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Prefácio 


PROPOSTA E CONTEÚDO 


A proposta deste livro é tripla: transmitir um conhecimento prático de trabalho de física 
radiológica, preparar os estudantes de radiologia para o exame de certificação da ARRT 
(American Registry of Radiologic Technologists) e fornecer uma base de conhecimento 
para que os técnicos e tecnólogos em radiologia” possam tomar decisões conscientes sobre 
parâmetros técnicos, qualidade da imagem diagnóstica e gerenciamento da exposição dos 


pacientes e dos trabalhadores. 


Este livro fornece uma sólida apresentação da ciência radiológica, incluindo os 
fundamentos de física radiológica, diagnóstico por imagem, radiobiologia e gerenciamento 
das radiações. Há tópicos especiais sobre mamografia, fluoroscopia, procedimentos 
intervencionistas, tomografia computadorizada helicoidal de multicorte e diferentes 


técnicas modernas de imagens digitais. 


Os fundamentos da ciência radiológica não podem ser separados da matemática, porém 
este livro não pressupõe um conhecimento prévio desta última por parte dos leitores. As 
poucas equações matemáticas apresentadas são sempre exemplificadas com problemas de 
aplicação clínica direta. Sendo mais um auxílio para a aprendizagem, todas as equações 


matemáticas estão destacadas com um símbolo específico. 


Da mesma forma, as ideias mais importantes em discussão são apresentadas com um 


símbolo de um pinguim colorido e um quadro: 


Ga 


O uso do símbolo do pinguim é explicado no início do Capítulo 1. 


Esta nona edição incorpora ferramentas populares, incluindo mais conceitos e definições 
importantes em cada capítulo. Esta edição também apresenta objetivos de aprendizagem, 
tópicos e resumos dos capítulos, que incentivam os alunos e tornam o texto mais acessível. 
As questões, no final de cada capítulo, contemplam exercícios de definição, perguntas de 
respostas curtas e alguns cálculos. Estas questões podem ser utilizadas como dever de casa, 
sessões de revisão ou avaliações, e exercícios de estudo autodirigido. As respostas a todas as 


questões podem ser encontradas no fim do livro. 
PERSPECTIVA HISTÓRICA 


Por sete décadas após a descoberta dos raios X por Roentgen, em 1895, a radiologia 
diagnóstica continuou um campo de estudo e prática relativamente estável. Poucas foram 
as mudanças realmente significativas nesse período: o tubo de Crookes, a grade 


radiográfica, as telas intensificadoras radiográficas e a intensificação da imagem. 


Desde a publicação da primeira edição deste livro, em 1975, no entanto, novos sistemas 
de diagnóstico por imagem passaram a ser usados rotineiramente: tomografia 
computadorizada helicoidal multicorte, radiografia computadorizada, radiografia digital e 
fluoroscopia digital. Espetaculares avanços em tecnologia da computação e no design do 
tubo de raios X e do receptor de imagem tornaram essas inovações possíveis e continuam a 


revolucionar a ciência do diagnóstico por imagem. 


NOVIDADES DESTA EDIÇÃO 


Atualmente, há uma forte tendência em substituir todos os métodos convencionais por 
métodos digitais de captura de imagem. A radiografia digital está substituindo o sistema 
tela-filme rapidamente e isso obriga os tecnólogos em radiologia a adquirir uma nova e 


diferente base de conhecimento — além do que já era exigido anteriormente! 


Esta nona edição inclui oito novos capítulos sobre imagem digital. Muito do material dos 
demais 32 capítulos foi reformulado para ficar mais sucinto, de forma que o tamanho desta 
edição permanecesse essencialmente o mesmo que o da anterior. Outra inovação descrita 
neste livro são as características das imagens obtidas por meio do uso de silício e selênio 


amorfos. Há uma nova discussão sobre dispositivos de carga acoplada e as vantagens dos 


procedimentos de radiologia intervencionista. 


Também são apresentadas várias novidades nas áreas de técnicas especiais de imagens, 
nas quais têm ocorrido os maiores avanços em tecnologia radiológica. Há, por exemplo, um 
novo capítulo sobre tomografia computadorizada helicoidal multicorte. São ainda 
discutidos os avanços na composição do alvo, em compressão e em imagem digital em 
mamografia. Atenção especial deve ser dada ao capítulo 30, sobre o Controle de Qualidade 
do Monitor Digital, pois é um campo que exige novas competências por parte do tecnólogo 
em radiologia. A recomendação do Grupo de Trabalho 18, da American Association of 
Physicists in Medicine (AAPM TG-18) se tornará padrão para o controle da qualidade do 


sistema de processamento. 


A nona edição também inclui mais definições no texto e mais referências cruzadas entre 
os capítulos. Todos os termos em negrito são definidos quando citados pela primeira vez e 
apresentados no glossário ao fim do livro. Novas radiografias e ilustrações mantêm o texto 


moderno e agradável. 
UMA NOTA SOBRE O TEXTO 


Embora a ARRT ainda não tenha adotado formalmente o Sistema Internacional de 
Unidades (SI), este livro adota o sistema SI de unidades. Nesse sistema, há unidades 
específicas para grandezas associadas à radiação e à radioatividade. O roentgen, o rade o 
rem estão sendo substituídos por coulomb/quilograma (C/kg), pelo gray (Gy) e pelo sievert 
(Sv), respectivamente. Um resumo das quantidades e unidades especiais em ciências 
radiológicas pode ser encontrado ao fim do livro. 

A exposição à radiação é medida em unidades do SI em C/kg ou, no que diz respeito a 
kerma no ar, em mGy. Como o mGy também é uma unidade de dose, uma medida de 
kerma no ar é diferenciada de uma medida dose no tecido pela aplicação de um índice a ou 
t na unidade mGy, de acordo com as recomendações de Archer e Wagner (Minimizing Risk 
From Fluoroscopic X-rays, PRM, 2007). Portanto, quando o sistema SI é usado, mede-se o 


kerma no ar em mGya e a dose no tecido em mGyt. 
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este livro-texto ajude a tornar a física agradável para o aluno do curso de tecnólogo em 


radiologia. 


* Nota da Tradução: Neste livro, para simplificar, adotaremos o termo tecnólogo em radiologia para designar tanto os técnicos 


de nível médio quanto os de nível superior. 
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Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 
1. Descrever as características da matéria e energia 
2. Identificar as várias formas de energia 
3. Definir radiação eletromagnética e especificamente radiação ionizante 
4. Determinar a intensidade relativa das radiações ionizantes provenientes de várias fontes 
5. Relatar a descoberta acidental dos raios X por Roentgen 
6. Discutir exemplos de lesões corporais causadas pela radiação 


7. Listar os conceitos básicos de proteção radiológica 


ESTE CAPÍTULO explora os conceitos básicos de ciência e tecnologia de imagem por raios X. Isso inclui o estudo da 


matéria, da energia, do espectro eletromagnético e da radiação ionizante. A produção e o uso de radiação ionizante como um 
instrumento de diagnóstico servem como base para a radiografia. Técnicos ou tecnólogos que lidam especificamente com a 
imagem de raios X serão denominados de tecnólogos em radiologia. Estes têm uma grande responsabilidade em realizar 
exames de raios X, em conformidade com o estabelecido nas normas de proteção radiológica para a segurança dos pacientes e 
do pessoal médico. A radiografia é a escolha de uma carreira com grandes e diversas oportunidades. Bem-vindo ao campo das 


imagens médicas! 


NATUREZA DA NOSSA VIZINHANÇA 


Em uma análise física, todas as coisas podem ser classificadas como matéria ou energia. 
Matéria é qualquer coisa que ocupe espaço e tenha massa. Consiste numa substância 
material da qual os objetos físicos são compostos. Toda a matéria é formada por blocos 
fundamentais de construção denominados átomos, que estão arranjados de modo complexo e 
variado. Estes arranjos atômicos são expostos em detalhes no Capítulo 3. 


Uma característica primária distintiva da matéria é a massa - quantidade de matéria 
contida em qualquer objeto físico. Geralmente usamos o termo peso quando é descrita a 
massa de um objeto e, para nossos objetivos, podemos considerar massa e peso como sendo 
a mesma coisa. Lembre-se, entretanto, que em sentido científico rigoroso eles não são o 
mesmo. Massa é, na realidade, descrita por sua equivalência energética, enquanto peso é a 
força exercida sobre um corpo sob a influência da gravidade. 


> Massa é a quantidade de matéria descrita pela sua equivalência energética. 


Massa é medida em quilogramas (kg). Por exemplo, na Terra, um homem de 91 kg pesa 
mais que uma mulher de 55 kg. Isto ocorre por causa da atração mútua, chamada gravidade, 
entre a massa da Terra e a massa do homem ou da mulher. Sobre a Lua, o homem e a 
mulher pesariam cerca de um sexto apenas do que pesam sobre a Terra, porque a massa da 
Lua é muito menor do que a da Terra. Entretanto, a massa do homem e a da mulher 
permaneceriam inalteradas em 91 kg e 55 kg, respectivamente. 


MATÉRIA E ENERGIA 


Matéria é qualquer coisa que ocupe espaço. Corresponde à substância material, com massa, 
da qual objetos físicos são compostos. Os complexos blocos fundamentais de construção da 
matéria são os átomos e as moléculas. O quilograma, a unidade científica de massa, não 


está relacionado com os efeitos gravitacionais. O prefixo quilo significa 1.000; um 
quilograma (kg) é igual a 1.000 gramas (g). 


Conto do Pinguim por Benjamin Archer 


Na grande e bela vastidão da região Antártica, existiu uma vez um grande isolado iceberg flutuando no mar sereno. Devido 


à sua localização e acessibilidade, o grande iceberg se tornou uma Meca para pinguins de toda área. A medida que mais e 


mais pinguins se juntavam à nova casa e começavam a cobrir as encostas do campo de gelo, o iceberg começou a afundar 
cada vez mais no mar. Os pinguins mantiveram-se em escalada, forçando outros para fora do iceberg e de volta para o oceano. 


Logo, o iceberg se tornou quase submerso devido ao grande número de pinguins que tentaram residir lá. 


Moral: O PINGUIM representa um fato importante ou um pedaço de informação que temos de aprender para entender 
um assunto. O cérebro, semelhante ao iceberg, só pode reter certa quantidade de informações antes que fique sobrecarregado. 
Quando isso acontece, conceitos começam a ficar fora de lugar, como os pinguins do iceberg naufragado. Portanto, a chave 
para a aprendizagem é reservar espaço para os verdadeiros “pinguins” a fim de preencher os valiosos e confinados limites do 


nosso cérebro. Assim, pontos-chave neste livro são destacados e referidos como “PINGUINS”. 


Embora a massa, a quantidade de matéria, mantenha-se inalterada, independentemento 
seu estado, pode ser transformada a partir de um tamanho, aparência e forma para outro 
tipo. Considere um bloco de 1 kg de gelo, em que a forma muda quando o bloco de gelo 
derrete numa poça de água. Se a poça de água pode secar, a água aparentemente 
desaparece por completo. Sabemos, no entanto, que o gelo é transformado a partir do 
estado sólido para o estado líquido e que a água líquida passa para vapor de água suspenso 
no ar. Se pudéssemos reunir todas as moléculas que compõem o gelo, a água, o vapor 


d'água e medir suas massas, descobriríamos que cada forma tem a mesma massa. 


Semelhante à matéria, a energia pode existir em diversas formas. No Sistema 
Internacional (SI), a energia é medida em joules (J). Em radiologia, a unidade elétron volt 
(eV) é frequentemente utilizada. 


Q 


Energia potencial é a capacidade de realizar um trabalho em virtude da posição. A 


lâmina de uma guilhotina erguida por corda e roldana é um exemplo de objeto que possui 
energia potencial (Fig. 1-1). Se a corda for cortada, a lâmina descerá e realizará sua terrível 
tarefa. 


ILe: 7 EZRA A lâmina de uma guilhotina oferece um exemplo dramático de ambas as energias potencial e cinética. 
Quando a lâmina é elevada para a sua altura máxima e está presa no lugar, ela tem energia potencial. Quando se permite que a 
lâmina caia, a energia potencial é liberada como energia cinética. 


Um esforço foi necessário para colocar a lâmina no alto e, devido a esta posição, diz-se 
que a lâmina possui energia potencial. Outros exemplos de objetos que possuem energia 
potencial incluem um carrinho de montanha-russa no topo da inclinação e uma mola 
esticada em uma porta aberta. 


Energia cinética é a energia do movimento. Todos os corpos em movimento a possuem: 
um automóvel deslocando-se, uma roda de moinho girando, uma lâmina de guilhotina 
caindo. Todos esses sistemas podem realizar trabalho devido ao seu movimento. 


Energia química é a energia liberada por uma reação química. Um exemplo importante 
deste tipo de energia é a fornecida aos nossos corpos por meio de reações químicas 
envolvendo os alimentos que comemos. Em nível molecular, esta área da ciência é chamada 
bioquímica. A energia liberada quando explode uma dinamite é o exemplo mais dramático 
de energia química. 


Energia elétrica representa o trabalho que pode ser feito quando um elétron se move 
por meio de uma diferença de potencial elétrico (tensão). A mais conhecida forma de 
energia elétrica é a eletricidade comum doméstica, que envolve o movimento de elétrons 
mediante um fio de cobre por uma diferença de potencial elétrico de 110 volts (V). Todos os 
aparelhos elétricos, tais como motores, aquecedores, ventiladores, funcionam com a 
utilização de energia elétrica. 


Energia térmica (calor) é a energia do movimento em nível molecular. Consiste na 
energia cinética das moléculas e está estreitamente relacionada com a temperatura. Quanto 
mais rápido as moléculas de uma substância vibram, mais energia térmica a substância 
possui e maior é a sua temperatura. 


Energia nuclear é a energia que está contida dentro do núcleo de um átomo. Nós 
controlamos a liberação e a utilização deste tipo de energia elétrica em usinas nucleares. 
Um exemplo da liberação descontrolada de energia nuclear é a bomba atômica. 


Energia eletromagnética é talvez a menos conhecida forma de energia. No entanto, é a 
mais importante para os nossos objetivos, por ser o tipo de energia utilizada em raios X. 
Além de raios X, a energia eletromagnética inclui ondas de rádio, micro-ondas, luz 
ultravioleta, infravermelha e visível. 


Assim como a matéria pode ser transformada a partir de um tamanho, aparência e forma 
para outro tipo, a energia também pode sofrer essa transformação a partir de um tipo para 
outro. Em radiologia, por exemplo, a energia elétrica no sistema de imagem de raios X é 
usada para produzir energia eletromagnética (os raios X), que depois é convertida em 
energia química no filme radiográfico. 


Agora reconsidere a afirmação de que todas as coisas podem ser classificadas como 
matéria ou energia. Olhe à sua volta e pense em absolutamente qualquer coisa; você ficará 
convencido da presente declaração. Você deve ser capaz de classificar qualquer coisa como 
matéria, energia, ou ambas. Frequentemente, matéria e energia existem lado a lado — um 
automóvel em movimento tem massa e energia cinética; água fervente tem massa e energia 
térmica; a Torre de Pisa tem massa e energia potencial. 


Talvez a mais estranha propriedade associada com matéria e energia é que elas são 
intercambiáveis, característica descrita pela primeira vez por Albert Einstein na sua famosa 
teoria da relatividade. A equivalência massa-energia na equação de Einstein é o pilar 
daquela teoria. 


Massa-Energia 


Esta equivalência massa-energia serve como base para a bomba atômica, usinas nucleares 
e certas técnicas de imagem em medicina nuclear. 

A energia emitida e transferida por intermédio do espaço é chamada de radiação. 
Quando uma corda de um piano vibra, diz-se que irradia som; o som é uma forma de 
radiação. Ondulações ou ondas de água irradiam a partir do ponto onde uma pedra cai em 
uma lagoa calma. A luz visível, uma forma de energia eletromagnética, é irradiada pelo Sol 
e muitas vezes é chamada de radiação eletromagnética. Na verdade, a energia 


2 


eletromagnética que viaja através do espaço é normalmente referida como radiação 


eletromagnética ou, simplesmente, radiação. 


Q 


Diz-se que a matéria a qual intercepta a radiação e absorve toda ou parte dela foi 
exposta ou irradiada. Passar um dia na praia expõe você à luz ultravioleta. A luz 
ultravioleta é o tipo de radiação que causa queimadura solar. Durante um exame 
radiográfico, o paciente é exposto aos raios X. Fala-se que o paciente foi irradiado. 


Radiação ionizante é um tipo especial de radiação que inclui raios X. Radiação ionizante 
é qualquer tipo de radiação capaz de remover um elétron orbital do átomo com o qual 
interage (Fig. 1-2). Esse tipo de interação entre a radiação e a matéria é chamado de 
ionização. Esta ocorre quando um raio X passa perto de um elétron orbital de um átomo e 
transfere energia suficiente a esse elétron para removê-lo do átomo. A radiação ionizante 
pode interagir e ionizar átomos adicionais. O elétron orbital e o átomo do qual ele foi 
separado denominam-se par de íons. O elétron é um íon negativo e o restante do átomo é o 


íon positivo. 


Radiação ionizante 


“Ton negativo 
€ ~ (elétron livre) 


Par de íons 


Íon positivo 
(átomo remanescente) 


Ionização é a remoção de um elétron de um átomo. Juntos, o elétron ejetado e o átomo resultante 
carregado positivamente são chamados de par de íons. 


Q 


Assim, qualquer tipo de energia capaz de ionizar a matéria é conhecido como radiação 


ionizante. Raios X, raios gama e luz ultravioleta* são as únicas formas de radiação 
eletromagnética com energia suficiente para ionizar. Algumas partículas em movimento 
rápido (partículas com alta energia cinética) são também capazes de ionizar. Exemplos do 
tipo de radiação ionizante na forma de partículas são as partículas alfa e beta (Cap. 3). 
Embora partículas alfa e beta sejam, por vezes, chamadas raios, esta designação é incorreta. 


FONTES DE RADIAÇÕES IONIZANTES 


Muitos tipos de radiação são inofensivos, mas radiações ionizantes podem causar danos em 
humanos. Estamos expostos a muitas fontes de radiação ionizante (Fig. 1-3). Essas fontes 
podem ser divididas em duas categorias principais: radiação natural do ambiente e 
radiação artificial. 


Interna 
Terrestre 39 mrem 
29 mrem (0,39 mSv) Raios X médico 
(0,29 mSv) 39 mrem 
l (0,39 mSv) 


Medicina nuclear 


Cósmica 


29 mrem 14 mrem 
(0,29 mSv) (0,14 mSv} 
Produtos 
de consumo 
10 mrem 
(0,1 mSv) 


Radônio 
198 mrem 
(1,98 mSv) 


Ocupacional da 
indústria de 
energia nuclear 
2 mrem 


(0,020 mSv) 


[DIO Notural 295 mrem (2,95 mSy 
E E C] E Artificial 65 mrem (0,65 mSv) 


Contribuição das diversas fontes para a média da dose de radiação da população dos Estados Unidos, 1990. 


A radiação natural ambiental resulta em uma dose anual de cerca de 300 milirem (mrem) 


(3 milisievert [mSv]). A radiação artificial resulta em aproximadamente 60 mrem (0,6 mSv). 
Um mrem é de 1/1.000 de um rem. O rem é a unidade de dose equivalente.” É usado para 
expressar a exposição às radiações da população (Cap. 2). 


A radiação natural ambiental consiste em três componentes: raios cósmicos, radiação 
terrestre e radionuclídeos internamente depositados. Raios cósmicos são partículas e 
radiação eletromagnética emitidas pelo Sol e pelas estrelas. Na Terra, a intensidade da 
radiação cósmica aumenta com a altitude e a latitude. A radiação terrestre resulta dos 
depósitos terrestres de urânio, tório e outros radionuclídeos. A intensidade é muito 
dependente da geologia da área local. Radionuclídeos internamente depositados, 
principalmente potássio-40 (40K), são metabólitos naturais. Eles têm estado sempre conosco 
e contribuem com a mesma dose para cada um de nós. 


A maior fonte de radiação natural ambiental é o radônio. Radônio é um gás radioativo, 
produzido pelo decaimento radioativo natural do urânio, que está presente em pequenas 
quantidades na Terra. Todos os materiais à base de terra, como o concreto, tijolos e gesso 
contêm radônio. O radônio emite partículas alfa, que não são penetrantes e, portanto, 
contribui com a dose de radiação apenas para o pulmão. 


Coletivamente, estas fontes de radiação natural ambiental resultam em aproximadamente 
2 a 10 microroentgens (uR)/h ao nível da cintura nos Estados Unidos (Fig. 1-4). Isso 
equivale a uma exposição anual de cerca de 20 miliroentgen (mR)/ano (0,2 miligray 
[mGy]/ano) ao longo da Costa do Golfo e Flórida e 90 mR/ano (0,9 mGy/ano) ou mais na 


região das Montanhas Rochosas. 


Exposição a Raios Gama Terrestres em 1 m acima do solo 


GOA RE Exposição à radiação no nível da cintura em toda parte dos Estados Unidos. 


(Cortesia de U.S. Geological Survey.) 


Lembre-se, no entanto, que os seres humanos existem há várias centenas de milhares de 
anos, na presença deste nível da radiação natural do ambiente. A evolução humana, sem 
dúvida, tem sido influenciada pela radiação natural ambiental. Alguns geneticistas 
sustentam que a evolução é influenciada principalmente pela radiação ionizante. Se for 
assim, devemos estar preocupados de fato com o controle da exposição desnecessária às 
radiações porque ao longo do século passado, com o aumento de aplicações médicas da 
radiação, a média anual de exposição à radiação da nossa população aumentou 
significativamente. 


O diagnóstico com raios X constitui a maior fonte artificial de radiação ionizante (39 
mrem/ano) (0,39 mSv/ano). Essa estimativa foi feita em 1990 pelo Conselho Nacional de 
Proteção Radiológica e Medidas dos EUA (National Council on Radiation Protection and 
Measurements — NCRP). Estimativas mais recentes colocam esta fonte em cerca de 320 
mrem/ano (3,2 mSv/ano), com aumento principalmente devido à crescente utilização do 
Tomógrafo Multicorte (Multislice Spiral Computed Tomography - MSCT) e a fluoroscopia 
de alto nível. 


Os benefícios derivados da aplicação de raios X na medicina são indiscutíveis, porém tais 


aplicações devem ser feitas com prudência e com cuidado para reduzir a exposição 
desnecessária dos pacientes e do pessoal. Essa responsabilidade recai em particular sobre o 
tecnólogo em radiologia porque este normalmente controla o funcionamento do sistema de 
imagem de raios X durante um exame radiológico. 


Em geral, a dose anual aceita, resultante de aplicações médicas das radiações ionizantes, 
é de aproximadamente 50 mrem (0,5 mSv). Em contraste com a dose natural ambiental, 
este nível leva em conta tanto as pessoas que não estão fazendo nenhum exame radiológico 
quanto aquelas submetidas a vários exames no período de um ano. 


A exposição à radiação médica para alguns em nossa população será zero, mas para 
outros pode ser bastante elevada. Embora esse nível médio seja comparável aos níveis de 
radiação natural ambiental, ele realmente apresenta uma quantidade pequena de radiação. 
Alguém poderia questionar, então, por que é necessário se preocupar com o controle da 
radiação e com a segurança radiológica em radiologia. 


Questão: Qual a porcentagem da nossa dose média anual é adequada ao diagnóstico de 
raios X? (Fig. 1-3) 


Resposta: 


Sômrad  0108=11% 
360 mrad 


Outras fontes de radiação de origem humana incluem a geração de energia nuclear, 
aplicações em pesquisa, fontes industriais e itens de consumo. As usinas nucleares e outras 
aplicações industriais contribuem muito pouco para a nossa dose de radiação. Produtos de 
consumo como mostradores de relógios, sinais de saída, detectores de fumaça, capas de 
lanterna de camping e os sistemas de vigilância de aeroportos contribuem com poucos 
milirems para a nossa dose anual. 


DESCOBERTA DOS RAIOS X 


Os raios X não foram desenvolvidos; eles foram descobertos e muito por acaso. Durante os 
anos de 1870 e 1880, muitos laboratórios de física nas universidades estavam investigando 
a condução de raios catódicos, ou elétrons, por meio de um grande tubo de vidro, 
parcialmente sob vácuo, conhecido como tubo de Crookes. Sir William Crookes, um inglês 
bastante humilde, foi um gênio autodidata. 


O tubo que leva o seu nome foi o precursor das modernas lâmpadas fluorescentes e dos 


tubos de raios X. Havia muitos tipos diferentes de tubos Crookes; a maioria deles era capaz 
de produzir raios X. Wilhelm Roentgen estava experimentando um tipo de tubo Crookes 
quando descobriu os raios X (Fig. 1-5). 


LEAVE SM O tipo de tubo Crookes usado por Roentgen quando ele descobriu os raios X. Raios catódicos (elétrons) que 
saem do cátodo são atraídos pela alta tensão para o ânodo, onde produzem os raios X e luz fluorescente. 


(Cortesia de Gary Leach, Hospital Memorial Hermann.) 


Em 8 de novembro de 1895, Roentgen estava trabalhando em seu laboratório de Física na 
Universidade Würzburg, na Alemanha. Ele havia escurecido seu laboratório e fechado 
completamente seu tubo de Crookes com papel fotográfico preto para visualizar melhor os 
efeitos dos raios catódicos no tubo. Uma placa revestida com platinocianeto de bário, um 
material fluorescente, estava depositada por acaso sobre uma mesa a vários metros do tubo 
de Crookes. 


Nenhuma luz visível escapava do tubo de Crookes devido ao papel preto que a recobria, 
mas Roentgen observou que o platinocianeto de bário brilhava. A intensidade do brilho 
aumentava quando a placa era aproximada do tubo; consequentemente havia poucas 
dúvidas sobre a origem do estímulo do brilho. Este brilho é chamado de fluorescência. 


A abordagem imediata de Roentgen para investigar a “luz X”, como ele a chamava, foi 
contrapondo diversos materiais - madeira, alumínio, a sua mão! — entre o tubo de Crookes e 
a chapa fluorescente. O “X” era para o desconhecido! Ele ansiosamente continuou as 
investigações por várias semanas. 


As investigações iniciais de Roentgen foram extremamente rigorosas, e ele foi capaz de 
relatar seus resultados experimentais para a comunidade científica antes do final de 1895. 
Por este trabalho, em 1901, o pesquisador recebeu o primeiro Prêmio Nobel de Física. 
Roentgen reconheceu o valor de sua descoberta para a medicina. Produziu e publicou a 
primeira imagem de raios X médica, no início de 1896. Era a imagem da mão de sua esposa 
(Fig. 1-6). A Figura 1-7 é uma fotografia do que é relatado como sendo o primeiro exame de 
raios X nos Estados Unidos, realizado no início de Fevereiro de 1896, no Laboratório de 
Física no Dartmouth College. 


k 


A mão mostrada nesta radiografia pertence a Sra. Roentgen. Esta primeira indicação das possíveis 


aplicações médicas de raios X foi feita dentro de poucos dias após a descoberta. 


(Cortesia de Roentgen Deutsches Museum.) 


x - 
JLC VLW EVA Esta fotografia registra o primeiro exame de raios X médico nos Estados Unidos. Um jovem paciente, Eddie 
McCarthy de Hanover, New Hampshire, quebrou o seu pulso enquanto patinava sobre o Rio Connecticut e foi submetido à 
fotografia pela “luz X”. Com ele estão (da esquerda para a direita) o Professor E.B. Frost, Dartmouth College e, seu irmão, o 
Dr. G.D. Frost, Diretor Médico, Mary Hitchcock Hospital. O aparelho foi montado pelo professor F.G. Austin em seu 
laboratório de Física em Reed Hall, Dartmouth College, em 3 de fevereiro de 1896. 


(Cortesia de Hospital Mary Hitchcock.) 


A descoberta dos raios X é caracterizada por muitos aspectos surpreendentes, e isso faz 
com que o fato esteja entre os mais importantes eventos da história humana. Em primeiro 
lugar, a descoberta foi acidental. Em segundo lugar, provavelmente, pelo menos uma dúzia 
de contemporâneos de Roentgen tinha observado anteriormente a radiação X, mas nenhum 
desses outros físicos havia reconhecido a sua importância ou investigado-a. Em terceiro 
lugar, Roentgen deu sequência a sua descoberta científica com tal vigor que, dentro de 
pouco mais de um mês, ele havia descrito a radiação X com quase todas as propriedades que 


reconhecemos hoje. 
DESENVOLVIMENTO DA RADIOLOGIA MODERNA 


Existem dois tipos gerais de exames de raios X: radiografia e fluoroscopia. A radiografia 
utiliza filmes de raios X e, geralmente, um tubo de raios X montado a partir do teto em uma 
faixa a qual permite que o tubo seja movido em qualquer direção. Esses exames fornecem ao 
radiologista imagens fixas. 


A fluoroscopia é por vezes realizada com um tubo de raios X localizado abaixo da mesa de 
exame. O radiologista é provido com imagens dinâmicas em um monitor de televisão ou em 


um visor plano. Existem muitas variantes desses dois tipos básicos de exames, mas, em 


geral, o equipamento de raios X é semelhante. 


As tensões de raios X são medidas em quilovolt de pico (kVp). Um quilovolt (kV) é igual a 
1.000 V de potencial elétrico. As correntes de raios X são medidas em miliampéres (mA), 
onde o ampère (A) é uma medida de corrente elétrica. O prefixo mili representa 1/1.000 ou 
0,001. 


Questão: A distância habitual entre a fonte de raios X e o receptor de imagem (DFR) é de 
1 metro. A quantos milímetros isso corresponde? 


Resposta: 1 mm = 1/1.000 m ou 10-3 m, portanto 1.000 mm = 1 m. 


Hoje, tensão e corrente são fornecidos a um tubo de raios X por intermédio de circuitos 
elétricos bastante complicados, mas no tempo de Roentgen, somente geradores simples 
estáticos estavam disponíveis. Essas unidades podiam fornecer correntes de apenas alguns 
miliampéres e tensões de 50 kVp. Hoje, 1.000 mA e 150 kVp são comumente utilizados. 


Procedimentos radiográficos que envolvem equipamentos elétricos com essas limitações 
de corrente e potencial elétrico necessitam com frequência de tempos de exposição de 30 
minutos ou mais para um exame satisfatório. Exposição longa resulta em imagens borradas. 
Uma evolução que ajudou a reduzir este tempo de exposição foi o uso de uma tela 
intensificadora fluorescente em conjunto com chapas fotográficas de vidro. 


Conta-se que Michael Pupin demonstrou o uso de uma tela radiográfica intensificadora 
em 1896, mas só muitos anos mais tarde ela recebeu adequado reconhecimento e uso. As 
radiografias no tempo de Roentgen eram feitas pela exposição de uma placa de vidro 
revestida com uma camada de emulsão fotográfica em um dos lados. 


Charles L. Leonard constatou que, expondo duas placas radiográficas de vidro com as 
superfícies com emulsão juntas, o tempo de exposição seria reduzido para metade e a 
imagem, consideravelmente reforçada. Essa demonstração de emulsão radiográfica dupla foi 
conduzida em 1904, mas o filme de dupla emulsão não foi disponível comercialmente até 
1918. 


Grande parte dos vidros de alta qualidade utilizados na radiografia vinha da Bélgica e de 
outros países europeus. Tal fornecimento foi interrompido durante a Primeira Guerra 
Mundial; os radiologistas, por isso, começaram a fazer uso do filme, em vez de placas de 


vidro. 


As demandas do exército pelo aumento dos serviços radiológicos tornaram necessário um 
substituto para a chapa de vidro. O substituto foi o nitrato de celulose. Rapidamente ficou 
claro que o substituto era melhor do que a placa original de vidro. 


O equipamento de fluoroscopia foi desenvolvido em 1898 pelo inventor americano 
Thomas A. Edison (Fig. 1-8). O material fluorescente inicial de Edison foi o platinocianeto 
de bário, largamente utilizado em laboratórios. Ele investigou as propriedades fluorescentes 
de mais de 1800 materiais, incluindo sulfeto de zinco e cádmio e tungstato de cálcio — 
duas substâncias em uso atualmente. 


JLC OVW ER Thomas Edison é visto visualizando a mão do seu desventurado assistente, Clarence Dally, por meio de um 


equipamento de fluoroscopia de sua própria concepção. Dally repousa sua mão sobre a caixa que contém o tubo de raios X. 


É impossível dizer quais seriam as outras invenções de Edison se ele tivesse dado 
prosseguimento às suas pesquisas com raios X; o cientista abandonou-as quando o seu 
assistente e amigo de longa data, Clarence Dally, sofreu uma grave queimadura com raios 
X, requerendo, ao final, a amputação de ambos os seus braços. Dally morreu em 1904 e é 
considerado a primeiro morto por raios X nos Estados Unidos. 


Dois dispositivos destinados a reduzir a exposição dos pacientes aos raios X e, assim, 
minimizar a possibilidade de queimadura com raios X foram introduzidos antes da virada do 
século XX por um dentista de Boston, William Rollins. Rollins utilizava raios X para fazer a 
imagem de dentes e concluiu que, ao restringir o feixe de raios X com uma folha de chumbo 
incluindo um orifício no centro — um diafragma - e inserir um filtro de couro ou alumínio, 
havia melhora da qualidade do diagnóstico das radiografias. 


Esta primeira aplicação da colimação e filtração foi aos poucos seguida pela adoção 
geral dessas técnicas. Posteriormente reconheceu-se que esses dispositivos reduziam os riscos 
associados com raios X. 


Dois acontecimentos, que ocorreram aproximadamente ao mesmo tempo, transformaram 
o uso dos raios X, a novidade nas mãos de uns poucos físicos, em uma valiosa especialidade 
médica de grande escala. Em 1907, H. C. Snook substituiu as máquinas estáticas e bobinas 
que estavam em uso na época por uma fonte de alimentação de alta tensão, um 
transformador ininterrupto. 


Mesmo que o transformador de Snook fosse muito superior a esses outros dispositivos, a 
sua capacidade ultrapassava largamente a capacidade do tubo de Crookes. Só quando houve 
a introdução do tubo de Coolidge o transformador de Snook foi amplamente adotado. 


O tipo de tubo de Crookes que Roentgen utilizava em 1895 já existia por vários anos. 
Embora algumas modificações tenham sido feitas por trabalhadores de raios X, ele se 
manteve praticamente inalterado até segunda década do século XX. 


Após consideráveis ensaios clínicos, William D. Coolidge revelou seu tubo de raios X com 
cátodo quente para a comunidade médica em 1913. Foi imediatamente reconhecido como 
sendo muito superior ao do tubo Crookes. Consistia em um tubo de vácuo que permitia 
selecionar a intensidade e a energia dos raios X separadamente e com grande precisão. Isso 
não tinha sido possível com tubos cheios de gás, os quais dificultavam o estabelecimento dos 
padrões para as técnicas. Os tubos de raios X hoje em uso são refinamentos do tubo de 


Coolidge. 


A era da radiografia moderna é datada a partir da congruência do tubo de Coolidge com 
o transformador de Snook; somente com eles, níveis aceitáveis de kVp e mA tornam-se 
possíveis. Poucos progressos desde aquela época tiveram uma grande influência sobre o 
diagnóstico por imagens. 


Em 1913, Gustav Bucky (alemão) inventou a grade estacionária (“Espaçador de 
cintilação”); dois meses depois, ele pediu uma segunda patente para uma grade móvel. Em 
1915, H. Potter (americano), provavelmente desconhecendo a patente de Bucky por causa 
da primeira Guerra Mundial, também inventou uma grade móvel. Para o seu crédito, Potter 
reconheceu o trabalho de Bucky, e a grade de Potter-Bucky foi introduzida em 1921. 


Em 1946, o tubo amplificador de luz foi demonstrado nos Laboratórios da Bell Telephone. 
Adaptou-se esse dispositivo para fluoroscopia em 1950. Hoje, a fluoroscopia de imagem 
intensificada é universal. 


Cada uma das últimas décadas viu notáveis melhorias na imagiologia médica. O 
diagnóstico por ultrassom apareceu nos anos de 1960, tal como a gama câmara; a 
tomografia por emissão de pósitrons (PET) e a tomografia computadorizada (TC) foram 
desenvolvidas na década de 1970. A imagem por ressonância magnética (IRM) se tornou 
uma modalidade aceita na década de 1980 e, agora, a magnetoencefalografia (MEG) está 
sendo investigada. O Quadro 1-1 resume cronologicamente alguns dos mais importantes 
desenvolvimentos. 


Datas Importantes no Desenvolvimento da Radiologia Moderna 


DATA EVENTO 


1895! Roentgen descobre os raios X. 


1896] São feitas as primeiras aplicações médicas dos raios X no diagnóstico e na terapêutica. 


1900 


E fundada a American Roentgen Society, a primeira organização americana de radiologia. 


E 


1901] Roentgen recebe o primeiro Prêmio Nobel de Física. 


1905] Einstein apresenta sua teoria da relatividade e a famosa equação E = mc2. 


1907] É introduzido o transformador ininterrupto de Snook. 


1913] Bohr teoriza seu modelo do átomo, caracterizado por um núcleo e por elétrons planetários. 


1913 


O filamento quente de Coolidge para os tubos de raios X é desenvolvido. 


1917] A base dos filmes de nitrato de celulose é amplamente adotada. 


1920] Vários pesquisadores demonstram a utilização de compostos solúveis de iodo como meio de contraste. 


E 


1920] É fundada a American Society of Radiologic Tecnology (ASRT). 


BA 


1921] É introduzida a grade de Potter-Bucky. 


1922] Compton descreve o espalhamento dos raios X. 


1923] É apresentado o filme de raios X “seguro” de acetato de celulose (Eastman Kodak). 


1925] O Primeiro Congresso Internacional de Radiologia é convocado em Londres. 


1928 


O roentgen é definido como a unidade de intensidade de raios X. 


1929] Forssman demonstra o cateterismo cardíaco... sobre si mesmo! 


1929] É introduzido o ânodo giratório nos tubos de raios X. 


1930] Dispositivos tomográficos são apresentados por vários pesquisadores independentes. 


1932] A tonalidade azul é adicionada ao filme de raios X (Dupont). 


1932] AU.S. Committee on X-ray and Radium Protection (hoje NCRP) publica os primeiros limites de dose. 


Morgan apresenta um dispositivo fotocontador eletrônico. 


1942] E apresentada a primeira processadora automática de filmes (Pako) 


1948]  Coltman desenvolve o primeiro intensificador de imagem fluoroscópica 


1951] E apresentada a tomografia multidirecional (politomografia) 


1953] O rad é oficialmente adotado como a unidade de dose absorvida 


1956] A xerorradiografia é apresentada 


1956] E introduzida a primeira processadora automática de filmes transportados por rolos (Eastman Kodak) 


1960] E apresentado o filme com a base de poliéster (Dupont) 


1963] Kuhl e Edwards demonstram a tomografia computadorizada por emissão de fóton único (SPECT). 
1965] É apresentada a processadora rápida de 
1966] O diagnóstico por ultrassom entra em uso rotineiro. 


1972] O filme de emulsão única e a mamografia de um écran tornam-se disponíveis (Dupont) 


1973] Hounsfield completa o desenvolvimento do primeiro sistema de imagem por tomografia computadorizada (TC) 
(IME, Ltd.) 


1973] Damadian e Lauterbur produzem a primeira imagem por ressonância magnética (IRM) 


1974] As telas intensificadoras radiográficas de terra rara são introduzidas 


1977] Mistretta demonstra a fluoroscopia com subtração digital 


1979] O Prêmio Nobel de Fisiologia ou Medicina é atribuído a Allan Cormack e Godfrey Hounsfield pela TC 


1980] O primeiro sistema comercial IRM supercondutor é introduzido 


1981] A radiografia de tórax com sistema de varredura é demonstrada por Barnes 


1981] O Sistema Internacional de Unidades (SI) é adotado pela Comissão Internacional de Unidades e Medidas 


(International Commission on Radiation Units and Measurements [ICRU!]). 


1982] Sistemas de arquivamento de foto e de comunicação (PACS) se tornam disponíveis. 
1983] É desenvolvido o primeiro filme com emulsão de grãos tabulares (Eastman Kodak). 


198 Surgem os fósforos estimulados por laser para radiografia computadorizada (Fuji) 


1988] É utilizado pela primeira vez um dispositivo supercondutor de interferência quântica (SQUID) para 


magnetoencefalografia (MEG). 


1990] O último sistema de xeromamografia é produzido 


1990] A TC helicoidal é apresentada (Toshiba) 


1991] A TC de corte duplo é desenvolvida (Elscint) 


1992] O Programa Americano de Qualidade em Mamografia (Mammography Quality Standard Acts [MQSA]) foi 
aprovado 


1996 A radiografia digital que usa transistores de filmes finos (TFTs) é desenvolvida 


1997] A radiografia digital com dispositivo de carga acoplada (CCD) é introduzida por Swissray 


1997] Painel plano receptor de imagem de selênio amorfo é demonstrado por Rowlands 
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1998] É introduzida a TC multicorte (General Electric). 


1998] O receptor de imagem de Csl-silício amorfo é apresentado para a radiografia digital. 


2000] O primeiro sistema de mamografia de imagem digital direta é disponibilizado (General Electric). 


2002] A TC helicoidal de 16 cortes é apresentada. 
2002] Tomografia por emissão de pósitrons (PET) é colocada em serviço de rotina clínica. 


RELATÓRIOS DE DANOS POR RADIAÇÃO 


A primeira fatalidade por causa de raios X nos Estados Unidos ocorreu em 1904. 
Infelizmente, as lesões por radiação foram bastante frequentes nos primeiros anos. Essas 
lesões em geral assumiam a forma de danos à pele (às vezes severos), incluíam perda de 
cabelo e anemia. Médicos e, mais comumente, pacientes sofreram danos, em particular 
devido à baixa energia da radiação então disponível, que resultava na necessidade de uma 
longa exposição para obter uma radiografia aceitável. 


Por volta de 1910, essas lesões agudas começaram a ser controladas como efeitos 
biológicos dos raios X e foram cientificamente investigadas e relatadas. Com a introdução 
do tubo de Coolidge e do transformador de Snook, a frequência de relatos de lesões de 
tecidos superficiais diminuiu. 


Anos mais tarde, descobriu-se que desordens do sangue, tais como anemia aplástica e 
leucemia, estavam ocorrendo em radiologistas numa taxa muito mais elevada do que em 
outras pessoas. Devido a estas observações, dispositivos de proteção e de vestuário, como 
luvas e aventais de chumbo, foram desenvolvidos para utilização por radiologistas. Os 
profissionais de raios X eram rotineiramente observados sob qualquer efeito de sua 
exposição ocupacional e foram providos de dispositivos de proteção individual para 
radiação. Este cuidado com a segurança no que tange à radiação em radiologia tem sido 


eficaz. 


PROTEÇÃO RADIOLÔGICA BÁSICA 


Hoje, a ênfase no controle da radiação em radiodiagnóstico tem se voltado para a proteção 
do paciente. Estudos atuais sugerem que mesmo baixas doses de radiação X utilizadas nos 
procedimentos de rotina diagnóstica podem resultar em uma baixa incidência de efeitos 
nocivos latentes. Também é bem estabelecido que o feto humano é sensível à radiação X no 
início da gravidez. 


Espera-se que esta introdução tenha enfatizado a importância de fornecer uma proteção 
adequada para ambos, o técnico radiologista e o paciente. Enquanto você progride no seu 
treinamento em tecnologia radiológica, aprenderá rapidamente como utilizar os seus 
sistemas de imagem de raios X de forma segura, com o mínimo de exposições à radiação, 
seguindo procedimentos padrões em radioproteção. 


Um cuidado é necessário bem no início de sua formação: após trabalhar com sistemas de 
imagem de raios X, você ficará tão acostumado com o seu ambiente de trabalho que pode se 
tornar complacente com o controle da radiação. Não se permita desenvolver essa atitude 
porque pode levar à exposição desnecessária à radiação. A proteção contra as radiações 
deve ser uma consideração importante durante cada procedimento de raios X. O Quadro 1-2 


relata os Dez Mandamentos da Proteção Radiológica. 


QUADRO 1-2 Os Dez Mandamentos da Proteção Radiológica 


1. Compreender e aplicar os princípios fundamentais do controle da radiação: tempo, distância e blindagem. 

2. Não permitir que a familiaridade resulte em falsa segurança. 

3. Nunca permanecer no feixe primário. 

4. Sempre usar vestuário protetor quando não estiver atrás de uma barreira protetora. 

5. Sempre utilizar um monitor de radiação ocupacional e posicioná-lo fora do colarinho do avental de proteção. 


6. Nunca segurar um paciente durante o exame radiográfico. Utilizar dispositivos mecânicos de retenção quando possível. 


Caso contrário, deixar que parentes ou amigos segurem o paciente. 
7. A pessoa que está segurando o paciente deve sempre usar um avental protetor e, se possível, luvas protetoras. 


8. Utilizar blindagem para as gônadas sobre todas as pessoas em idade fértil, quando essa utilização não interferir com o 


exame. 


9. Exames da pelve e abdome inferior de uma paciente grávida devem ser evitados sempre que possível, especialmente 


durante o primeiro trimestre. 


ESTO OCCO a 
Q 


Minimizar a exposição à radiação para o técnico e paciente é fácil se os sistemas de 
imagens radiográficas e fluoroscópicas, concebidos para esse fim, forem reconhecidos e 
compreendidos. A seguir, há uma breve descrição de alguns dos principais dispositivos de 
radioproteção. 


Filtração 


Filtros metálicos, geralmente de alumínio ou cobre, são inseridos na saída do tubo de raios X 
para que estes, com baixa energia, sejam absorvidos antes que alcancem o paciente. Esses 
raios X têm pouco valor diagnóstico. 


Colimação 


A colimação restringe o feixe útil de raios X para a parte do corpo que deve ser examinada e 
assim poupa as partes de tecido adjacente da exposição desnecessária. Colimadores 
assumem muitas e variadas formas. Colimadores de luz ajustável são os dispositivos mais 
frequentemente utilizados para colimação. A colimação também reduz o espalhamento da 
radiação e, portanto, melhora o contraste da imagem. 


Telas Intensificadoras 


Hoje, a maioria dos filmes de raios X é exposta em um chassi,” com telas radiográficas de 
intensificação de ambos os lados do filme. Exames radiográficos realizados com as telas de 
intensificação reduzem a exposição do paciente aos raios X em mais de 95%, em 
comparação com os exames radiográficos realizados sem as telas de intensificação. 


Trajes de Proteção 
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Material impregnado com chumbo é utilizado para fazer aventais e luvas usadas pelos 
radiologistas e tecnólogos em radiologia durante a fluoroscopia e alguns procedimentos 
radiográficos. 

Proteção das Gônadas 


Utiliza-se o mesmo material impregnado com chumbo usado em aventais e luvas para 


fabricar a proteção para as gônadas. Utiliza protetores de gônadas em todas as pessoas na 
idade fértil, quando as gônadas estiverem dentro ou próximo do feixe útil de raios X e 
quando essa utilização não interferir no valor diagnóstico do exame. 


Barreiras Protetoras 


O console do controle radiográfico está sempre localizado atrás de uma barreira protetora. 
Muitas vezes, a barreira é forrada com chumbo e equipada com uma janela de vidro 
plumbífero. Sob circunstâncias normais, o pessoal permanece por trás da barreira durante 
um exame de radiografia/fluoroscopia. A Figura 1-9 mostra a construção de uma sala de 
exame radiográfico ou fluoroscópico. Muitas características de segurança radiológica são 
ilustradas. 


CET DM Um sistema de imagem radiográfica/fluoroscópica (R & F) com propósito geral inclui um tubo 
radiográfico suspenso (A) e uma mesa de exame fluoroscópico (B) com um tubo de raios X sob a mesa. Alguns dos 
dispositivos de proteção radiológica mais comuns são a cortina de chumbo (C), a blindagem do Bucky (D), o avental e as 
luvas de chumbo (E), bem como o visor de proteção (F). A localização do intensificador de imagem (G) e do equipamento de 
imagem associado é mostrada. 


Outros procedimentos devem ser seguidos. Exames radiográficos abdominais/pélvicos de 
mulheres grávidas não devem ser realizados durante o primeiro trimestre, a menos que seja 
absolutamente necessário. Todo o esforço deve ser feito para garantir que um exame não 
seja repetido por erro técnico. Repetir o exame sujeita o paciente por duas vezes à radiação 
necessária. 


Quanto à proteção de pacientes nos exames de raios X, deve-se considerar sua condição 
médica do mesmo. Exceto para a mamografia rastreadora, exames de pacientes 
assintomáticos não são indicados. 


Pacientes que necessitam de assistência durante o exame nunca devem ser auxiliados pelo 
pessoal do raios X. Dispositivos de imobilização mecânica precisam ser usados. Quando 
necessário, um membro da família do paciente deve prestar assistência. 


A EQUIPE DE IMAGEM DIAGNÓÔSTICA 


Para fazer parte desta excitante profissão, o estudante deve completar os cursos acadêmicos 
prescritos, obter experiência clínica e passar no exame nacional de certificação dado pelo 
American Registry of Radiologic Technologists (ARRT)*. Tanto a especialidade acadêmica 
quanto as habilidades clínicas são necessárias para os tecnólogos em radiologia (Quadro 1- 
3). 


QUADRO 1-3 Inventário de Tarefas para Radiografia conforme Exigido para o 


Exame da American Registry of Radiologic Technologists 


CUIDADOS COM O PACIENTE 


1. Confirmar a identidade do paciente. 


2. Avaliar a capacidade do paciente de compreender e cumprir os requisitos para o exame pedido. 


3. Explicar e ratificar a preparação do paciente (p. ex., restrições dietéticas, medicações preparatórias) antes da realização 


dos exames radiográficos/fluoroscópicos. 


4. Examinar a requisição radiográfica para verificar a exatidão das informações e se elas estão completas (p. ex., histórico 


do paciente, diagnóstico clínico). 


5. Sequenciar os procedimentos de imagens para evitar efeitos de materiais de contraste residual sobre futuros exames. 


6. Manter a responsabilidade sobre os equipamentos médicos que acompanham os pacientes (p. ex., intravenosos, oxigênio) 


durante procedimentos radiográficos. 

7. Fornecer ao paciente segurança, conforto e moderação. 

8. Comunicar atrasos de programação aos doentes em espera. 

9. Verificar ou obter o consentimento do paciente, sempre que necessário (p. ex., em estudos com contraste). 
10. Explicar as instruções do procedimento para o paciente ou para a família do paciente. 


11. Exercitar as precauções padrão. 


12. Seguir os procedimentos adequados quando em contato com o paciente em isolamento. 
13. Selecionar dispositivos de imobilização, quando indicado, para impedir o movimento do paciente. 
14. Usar adequada mecânica do corpo e/ou dispositivos mecânicos de transferência quando assistir o paciente. 


15. Antes de ministrar um agente de contraste, recolher informação para determinar a dose adequada e para discernir se o 


paciente apresenta risco elevado de uma reação adversa. 

16. Confirmar o tipo de meio de contraste para ser utilizado e prepará-lo para a administração. 
17. Utilizar técnica asséptica ou estéril, quando indicado. 

18. Realizar venipunctura. 

19. Ministrar meio de contraste IV. 

20. Observar o paciente após a administração do meio de contraste para detectar reações adversas. 
21. Obter os sinais vitais. 

22. Reconhecer a necessidade de pronto atendimento médico e ministrar cuidados de emergência. 
23. Explicar instruções de pós-procedimento para o paciente ou para a família do paciente. 

24. Manter a confidencialidade das informações do paciente. 


25. Documentar informações necessárias (p. ex., requisições radiográficas, radiografias) no prontuário do paciente. 


PROTEÇÃO RADIOLÔGICA 


26. Limpar, desinfetar ou esterilizar as instalações e os equipamentos, bem como colocar no lixo itens contaminados, na 


preparação para o próximo exame. 
27. Avaliar a necessidade de proteção e utilização de blindagem. 
28. Tomar as precauções adequadas para minimizar a exposição à radiação do paciente. 


29. Perguntar ao paciente do sexo feminino em idade fértil se há possibilidade de gravidez e tomar as medidas adequadas (ou 


seja, documentar a resposta, entrar em contato com o médico). 
30. Restringir o feixe para limitar a área exposta, melhorar a qualidade da imagem e reduzir a dose de radiação. 


31. Definir o kVp, o mA e o tempo ou modo de exposição automática para obter uma imagem com ótima qualidade, 


condições seguras de funcionamento e dose de radiação mínima. 


32. Impedir todas as pessoas desnecessárias de permanecer na área durante a exposição aos raios X. 
33. Tomar precauções adequadas para minimizar a exposição ocupacional às radiações. 
34. Usar um dispositivo de monitoração pessoal enquanto estiver de plantão. 


35. Avaliar relatórios individuais de exposição ocupacional a fim de determinar se valores para o período relatado estão 


dentro dos limites estabelecidos. 
PERAÇÃO DO EQUIPAMENTO 


36. Preparar e operar a unidade radiográfica e os acessórios. 
37. Preparar e operar a unidade de fluoroscopia e os acessórios. 
38. Preparar e operar as unidades especializadas. 


39. Preparar e operar os dispositivos de imagens digitais. 


PRODUÇÃO DAS IMAGENS 


40. Remover do paciente ou da mesa todos os materiais radiopacos que poderiam interferir na imagem radiográfica. 


41. Selecionar a combinação adequada tela-filme. 


42. Selecionar equipamentos e acessórios adequados (p. ex., grade, filtros compensadores, blindagem) para o exame 


solicitado. 


43. Utilizar marcadores radiopacos para indicar lados anatômicos, posição ou outras informações relevantes (p. ex., tempo, 


ereto, decúbito). 


44. Explicar instruções sobre a respiração antes de dar início à exposição. 


45. Posicionar o paciente para demonstrar a anatomia desejada com marcações corporais. 


46. Usando calibradores e tabelas técnicas, determinar fatores de exposição adequados. 


47. Modificar fatores de exposição para circunstâncias, tais como movimentos involuntários, gessos e talas, condições 


patológicas ou incapacidade do paciente em cooperar. 


48. Processar a imagem exposta. 


49. Recarregar os chassis e depósitos, selecionando filmes de tamanho e tipo adequados. 


50. Preparar o receptor de imagem digital/computadorizada para a exposição. 


51. Verificar a precisão da identificação do paciente na radiografia. 


52. Avaliar radiografias para a qualidade do diagnóstico. 


53. Determinar medidas corretivas, que devem ser feitas se a radiografia não estiver com qualidade para diagnóstico, e tomar 


medidas adequadas. 


54. Armazenar e manusear o filme/chassis de maneira que reduza a possibilidade de produção de artefatos. 


MANUTENÇÃO DO EQUIPAMENTO 


55. Reconhecer e comunicar maus funcionamentos na unidade radiográfica ou fluoroscópica e nos acessórios. 
56. Realizar avaliações básicas do equipamento radiográfico e dos acessórios. 
57. Reconhecer e comunicar maus funcionamentos no equipamento de processamento. 


58. Realizar avaliações básicas do equipamento de processamento e dos acessórios. 
PROCEDIMENTOS RADIOGRÁFICOS 


59. Posicionar o paciente, o tubo de raios X e o receptor de imagens para produzir as seguintes imagens diagnósticas: 
* Tórax 
* Abdome e estudos gastrointestinais 
* Estudos urológicos 
* Coluna vertebral e pelve 
* Crânio 
* Extremidades 


* Outros: artrografia, mielografia, venografia... 


A radiologia oferece oportunidades profissionais em muitas áreas da imagem médica, exigindo um conhecimento modesto 
de medicina, biologia e física (ciência radiológica). Este primeiro capítulo tece a história e o desenvolvimento da radiografia 


com uma introdução à física médica. 


Física médica inclui o estudo da matéria, da energia e do espectro eletromagnético do qual a radiação X é uma parte. A 
produção de radiação X e seu uso seguro no diagnóstico servem de base para a radiologia. Assim como enfatiza a 
importância da segurança radiológica, este capítulo apresenta uma lista detalhada das habilidades clínicas e dos cuidados com 


os pacientes, exigida do tecnólogo em radiologia. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Energia 
b. Equação de equivalência massa-energia de Einstein 
c. Radiação ionizante 
d. O mrad 
e. O nível médio da radiação natural do ambiente 
f. O tubo de Coolidge 
g. Fluoroscopia 
h. Colimação 
i. O termo aplicado para a química do corpo 


j. Platinocianeto de bário 


2. Associe as seguintes datas com o evento apropriado: 


3. Descreva a diferença entre peso e massa. 


4. Nomeie quatro exemplos de radiação eletromagnética. 


5. Como a interação dos raios X é diferente em relação à interação observada em outros tipos de radiação eletromagnética? 


6. Qual é o propósito da filtração do feixe de raios X? 


7. Descreva o processo que resulta na formação de um íon negativo e um íon positivo. 


8. Qual o percentual médio de exposição à radiação por raios X médico é apropriado para um homem? 


9. Por que a descoberta de raios X foi um acontecimento tão surpreendente na história da humanidade? 


10. Por que agora a radiografia é considerada um emprego seguro da radiação? 


11. O acrônimo ALARA significa o quê? 


12. Nomeie os dispositivos concebidos para minimizar a exposição à radiação para o paciente e para o operador. 


13. Descreva brevemente a história do filme de raios X. 

14. Quais são as três fontes naturais de exposição à radiação de corpo inteiro? 
15. Qual tipo de fonte de radiação natural é responsável pela dose no pulmão? 
16. Como você definiria o termo “radiação”? 

17. O que são os raios catódicos? 


18. Coloque as seguintes frases na ordem de aparecimento cronológico: 
a. Fluoroscopia digital 
b. American Society of Radiologic Technologists (ASRT) 
c. Tomografia computadorizada (TC) 
d. Grades radiográficas 


e. Processamento automático de filmes 


19. Liste cinco habilidades clínicas exigidas pela ARRT. 


20. Liste cinco competências pessoais exigidas pela ARRT. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: Luz ultravioleta não é considerada, usualmente, radiação ionizante. 
* Nota da Tradução: A sigla rem origina-se do inglês radiation equivalent man. 


* Nota da Tradução: Chassi e cassete representam o mesmo objeto (é a caixa que coloca-se o receptor de imagem). Neste texto 


será utilizado chassi para radiografia convencional e cassete para CR. 


* Nota da Tradução: No Brasil, a profissão de Técnico e Tecnólogo em Radiologia é reconhecida e o exercício profissional é 


regulado pelo Conselho de Técnicos em Radiologia. 


Fundamentos de Ciência Radiológica 


Unidades Padrão de Medida 
Comprimento 


Massa 
Tempo 
Unidades 


Mecânica 


Velocidade 

Aceleração 

Leis do Movimento de Newton 
Peso 

Momento 

Trabalho 

Potência 

Energia 

Calor 


Matemática para Ciência Radiológica 


Frações 

Decimais 

Algarismos Significativos 
Álgebra 

Sistemas Númericos 
Regras para Expoentes 
Gráficos 


Terminologia de Ciência Radiológica 


Prefixos Numéricos 


Unidades Radiológicas 


OBJETIVOS 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 
1. Discutir a derivação de sistemas de medidas científica 
2. Listar os três sistemas de medida 
3. Identificar nove categorias de mecânica 
4. Resolver problemas usando frações, decimais, expoentes e equações algébricas 
5. Identificar a notação científica exponencial e os prefixos associados 


6. Listar e definir as unidades de radiação e radioatividade 


NO CAPITULO 1, a matéria e a energia foram definidas. A Mecânica, que envolve a matéria em movimento, é discutida 
neste capítulo. No entanto, quando se tratar de matéria, energia ou mecânica, padrões de medida são necessários. Este 


capítulo também lida com tais padrões. 


No instante em que um tubo de raios X produz raios X, todas as leis da física são evidentes. O elétron ejetado do cátodo 
atinge o alvo do ânodo, produzindo raios X. Alguns raios X interagem com o tecido e outros interagem com o receptor de 


imagem, formando uma imagem. A física da radiografia lida com a produção e a interação dos raios X. 


Este capítulo define e ilustra as unidades de radiação e radioatividade, usadas em produção de imagens médicas. Para 


ajudar o leitor a compreender tais unidades, uma breve revisão de matemática é oferecida. Enfatiza-se a matemática básica 


que se aplica à produção de imagens de raios X: sistemas numéricos, álgebra, expoentes e gráficos. 


UNIDADES PADRÃO DE MEDIDA 


Física é o estudo das interações da matéria e energia em todas as suas diversas formas. 
Semelhante a todos os cientistas, os físicos se esforçam para alcançar a exatidão ou a 
certeza na descrição dessas interações. Eles tentam afastar as incertezas eliminando 
descrições subjetivas dos acontecimentos. 


Considere, por exemplo, o ato de chutar uma bola de futebol. Se vários observadores 
fossem convidados para descrever esse evento, cada um descreveria com base na sua 
percepção. Um poderia detalhar a estatura do jogador e a posição de chute. Outro poderia 
simplesmente concluir que “uma bola de futebol foi chutada a cerca de 30 metros” ou “o 


chute foi para a esquerda.” Poderia haver tantas descrições variadas quanto observadores. 


Os físicos, no entanto, tentam anular a incerteza eliminando descrições subjetivas como 
essas. Um físico descrevendo esse evento pode determinar quantidades, tais como a massa 
da bola de futebol, a velocidade inicial da bola, a velocidade do vento e a distância exata 
percorrida pela bola de futebol. 


Cada uma delas requer uma medição e, finalmente, pode ser representada por um 
número. Assumindo que todas as medidas são feitas corretamente, todos os observadores 
que usam os métodos da física obterão exatamente os mesmos resultados. 


Além de procurar a certeza, os físicos visam à simplicidade e, portanto, só três 
quantidades mensuráveis são consideradas básicas. Essas quantidades básicas são a massa, o 
comprimento e o tempo, e representam os blocos de construção de todas as outras 
quantidades. A Figura 2-1 indica o papel que tais quantidades básicas desempenham no 
apoio a algumas outras quantidades utilizadas em ciências radiológicas. 
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ciência radiológica. 


As quantidades secundárias são chamadas de quantidades derivadas porque são derivadas 
de uma combinação de uma ou mais das três quantidades básicas. Por exemplo, o volume é 
o comprimento ao cubo (L3), a densidade de massa é a massa dividida pelo volume (m/13), 
e a velocidade é o comprimento dividido pelo tempo (L/t). 


Quantidades adicionais são destinadas ao apoio de medidas em áreas especializadas de 


ciência e tecnologia. Essas quantidades adicionais são chamadas de quantidades especiais; em 
ciências radiológicas, quantidades especiais são aquelas de exposição, dose, dose 
equivalente e radioatividade. 


Mesmo que um físico esteja estudando algo grande, tal como o universo, ou algo 
pequeno, tal como um átomo, medidas significativas devem ser reprodutíveis. Portanto, 
uma vez que as quantidades fundamentais são estabelecidas, é essencial que estejam 
relacionadas com um padrão bem definido e invariável. Os padrões são normalmente 
definidos por organizações internacionais e, geralmente, redefinidos quando o progresso da 
ciência exige maior precisão. 


Comprimento 


Por muitos anos, a unidade padrão de comprimento foi aceita como a distância entre duas 
linhas gravadas em uma barra de platina-irídio mantida no Bureau Internacional de Pesos e 
Medidas em Paris, França. Essa distância foi definida como sendo exatamente 1 metro (m). 


Os países de língua inglesa também baseiam seus padrões de comprimento no metro: 


1 yd* = 0,9144 m 
l in*° = 2,54 cm = 0,0254 m 


Em 1960, a necessidade de um padrão mais preciso de comprimento levou à redefinição 
do metro em termos de comprimento de onda da luz laranja emitida de um isótopo do 
criptônio (criptônio-86). Um metro é agora definido como a distância percorrida pela luz 
em 1/299.792.468 segundo. 


Q 


Massa 


O quilograma foi originalmente definido como a massa de 1.000 cm3 de água a 4° Celsius 
(CC). Na mesma cripta em Paris onde o metro padrão foi mantido, um cilindro de platino- 
irídio representa a unidade padrão de massa — o quilograma (kg), que tem a mesma massa 
de 1.000 cm3 de água. O quilograma é uma unidade de massa, enquanto o newton e a 


libra***, unidade inglesa, são unidades de peso. 


Q 


Tempo 


A unidade padrão de tempo é o segundo (s). Originalmente, definiu-se o segundo em 
termos de rotação da Terra sobre seu eixo — o dia solar médio. Em 1956, foi redefinido como 
certa fração do ano tropical de 1900. Em 1964, a necessidade de um melhor padrão de 
tempo levou a outra redefinição. 


Agora, o tempo é medido por um relógio atômico, baseado na vibração de átomos de 
césio. O relógio atômico é capaz de manter o tempo com precisão por cerca de 1 segundo 


em 5000 anos. 


Q 


Unidades 


Cada medida tem duas partes: uma magnitude e uma unidade. Por exemplo, a distância 
padrão do foco ao receptor de imagem (DFR) é 100 cm. A magnitude, 100, não é 
significativa, a menos que uma unidade seja também designada. Aqui, a unidade de medida 


é o centímetro. 


A Tabela 2-1 mostra quatro sistemas de unidades que representam grandezas básicas. 
Os sistemas MKS (metro, quilograma e segundo) e o CGS (centímetro, grama e segundo) são 
utilizados mais amplamente na ciência e na maioria dos países do mundo do que o sistema 
inglês. 


Tabela 2-1 Sistemas de Unidades 


SI MKS cas Inglês 
Comprimento metro (m) metro (m) centímetro (cm) pé (ft) 
Massa quilograma (kg) quilograma (kg) grama (g) libra (Ib)* 
Tempo segundo (s) segundo (s) segundo (s) segundo (s) 


CGS, Sistema de centímetros, gramas e segundos; MKS, sistema de metros, quilogramas e segundos; SI, Sistema Internacional, 
*O St inclui quatro unidades básicas adicionais. 
tA libra é na realidade uma unidade de força que está relacionada com a massa. 


O Sistema Internacional (Le Système International dºUnités, SI), uma extensão do sistema 
MKS, representa o estado atual das unidades. O SI inclui as três unidades básicas do sistema 
MKS acrescido de quatro adicionais. Unidades derivadas e unidades especiais do SI 
representam quantidades derivadas e quantidades especiais de ciência radiológica (Tabela 
2-2). 


Tabela 2-2 Quantidades Especiais de Ciência Radiológica e suas Unidades 


es 
Q 


O seguinte seria inaceitável devido à inconsistência das unidades: densidade de massa = 
8,1 g/ft3* e pressão = 700 Ib/cm2, 


A densidade de massa deve ser relatada em unidades de grama por centímetro cúbico 
(g/cm3) ou em quilograma por metro cúbico (kg/m3). A pressão deve ser expressa em 
newtons por metro quadrado (N/m2). 


Questão: As dimensões de uma caixa são 30 cm x 86 cm x 4,2 m. Encontre o volume. 
Resposta: A fórmula para o volume de um objeto: V = comprimento x largura x altura 
ou 

V = Lwh 


Em razão das dimensões serem dadas em diferentes sistemas de unidades, devemos, 
porém, escolher apenas um sistema. Portanto, 


V = (0,30 m)(0,86 m)(4,2 m) 
= 1,1 m? 
Note que as unidades são multiplicadas também: m x m x m = m3. 


Questão: Encontre a densidade de uma bola com um volume de 200 cm3 e uma massa de 
0,4 kg. 


Resposta: 
D = massa/volume (converta 0,4 kg em 400 g) 


= 400 g/200 cm) 
= 2 g/cm? 


ou 


D = CC O4kg (converta 
; 1 m? 200 cm? para 
200 cm” x 10º om? 2x 10-4mº3) 
0,4 kg 
2 x10“m 
— 0,4 kg kg x 10º 
2m 


= 4.000 kg/2m * 
= 2.000 kg/m 


Questão: A paciente com espessura de 9 polegadas tem uma moeda colocada na pele. O 
DFR é 100 cm. Qual será a amplificação da moeda? 


Resposta: A fórmula para a amplificação é 


_ DFR Distância Foco Receptor de Imagem 
DFO Distância Foco Objeto 
M= DFR | 100 cm 
DFO 100 cm-9in 


As 9 polegadas devem ser convertidas em centímetros de modo que as unidades fiquem 
coerentes. 


M= DFR B 100 cm 
DFO 100 cm - (9inx 2,54 cm lin) 
B 100 cm 
“100 cm - (23cm) 
_ 100 cm 
= 77cm 
= 1,3 com 


A imagem da moeda será de 1,3 vez o tamanho da moeda. 
MECÂNICA 


Mecânica é um segmento da física que lida com objetos em repouso (estática) e objetos em 
movimento (dinâmica). 


Velocidade 


O movimento de um objeto pode ser descrito com a utilização de dois termos: velocidade e 
aceleração. Velocidade, às vezes chamada de rapidez, é a medida de quão rápido algo está 
em movimento ou, mais precisamente, a taxa de mudança da sua posição com o tempo. 


A velocidade de um carro é medida em quilômetros por hora (ou milhas** por hora). A 
unidade de velocidade no SI é o metro por segundo (m/s). A equação para a velocidade (v) 
é a seguinte: 


É VELOCIDADE 


onde d representa a distância percorrida no tempo t. 


Questão: Qual é a velocidade de uma bola que percorre 60 m em 4 s? 


Resposta: 


v= 
t 


= 60 m/4 s 
= 15 m/s 


Questão: A luz é capaz de viajar 669 milhões de milhas em 1 hora. Qual é a sua 
velocidade em unidades SI? 


Resposta: 


6,69 x10Pmi 1.609 mimi 
h 3.600 s/h 


=2,99 x 10 “m/s 


a A velocidade da luz é constante e simbolizada por c: c = 3 x 108 m/s.” 


* Nota da Tradução: No texto colocado antes desta fórmula, a velocidade média seria obtida pela velocidade final menos a 
velocidade inicial dividida por 2. Todavia, nem sempre corresponde a como se faz a velocidade média, já que isso só 


valerá caso a velocidade seja modificada com uma taxa constante de aceleração. Na realidade, a velocidade média deve 


ser obtida dividindo-se a distância percorrida pelo tempo que demorou o percurso. 


Muitas vezes, a velocidade de um objeto varia com a mudança da sua posição. Por 
exemplo, um dragster começa uma corrida a partir do repouso e a termina com uma 
velocidade de 80 m/s. A velocidade inicial, designada por Vo, é O (Fig. 2-2). A velocidade 
final, representada por Vf, é de 80 m/s. A velocidade média pode ser calculada a partir da 
seguinte expressão: 


CR 
sessssa; 


PERF 


JLC TWD Uma corrida de drags fornece um exemplo familiar das relações entre a velocidade inicial, velocidade final, 
aceleração e tempo. 


SF MÉIA DA VELOCIDADE 


onde a barra sobre “v” representa a velocidade média. 


Questão: Qual é a velocidade média do dragster? 


Resposta: 
80 m/s - O m/s 


2 
= 40 m/s 


y = 


Questão: Um Corvette pode atingir uma velocidade de 88 mph** em um quarto de milha. 
Qual é sua velocidade média? 


Resposta: 
ss Vo ne Vi: 
v = 
2 

88 mhp - 0 mhp 

v= —— 
2 
v= 44mhp 
Aceleração 


2 


A taxa de variação da velocidade com o tempo é a aceleração. Ela corresponde a quão 
“rápida ou lenta” é a mudança da velocidade. Como a aceleração corresponde à velocidade 
dividida pelo tempo, a unidade consiste em metros por segundo ao quadrado (m/s2). 


2 2 


Se a velocidade é constante, a aceleração é zero. Por outro lado, uma aceleração 
constante de 2 m/s2 significa que a velocidade de um objeto aumentou 2 m/s a cada 
segundo. A equação que define a aceleração é dada por: 


ACELERAÇÃO 


Questão: Qual é a aceleração do dragster? 
Resposta: 
s 80 m/s - O m/s 


10,2 s 
=7,8 m/s” 


Questão: Um Mustang 5L pode acelerar a 60 mph em 5,9 s. Qual é a aceleração em 
unidades SI? 


Resposta: 


a ion» LOUR N; E 3.600s 
mi h 
= 26,8 m/s 
m 26,8 m/s - O m/s 
5,9 5 
=4,5 m/s” 


Leis do Movimento de Newton 


Em 1686, o cientista inglês Isaac Newton apresentou três princípios que ainda hoje são 
reconhecidos como leis fundamentais do movimento. 


Q. 


A primeira lei de Newton declara que, se nenhuma força atua sobre um objeto, não 
haverá aceleração. A propriedade da matéria que age para resistir a uma mudança no seu 
estado de movimento é chamada de inércia. A primeira lei de Newton é, deste modo, 
muitas vezes referida como a Lei da Inércia (Fig. 2-3). Um sistema de imagem de raios X 
móvel, obviamente, não se moverá até que seja forçado por um empurrão. Uma vez em 
movimento, no entanto, ele continuará a se mover para sempre, mesmo quando a força do 


empurrão for interrompida, a menos que uma força de oposição esteja presente — o atrito. 


Em movimento 


FIGU] RA 2-3 A primeira lei de Newton afirma que um corpo em repouso permanecerá em repouso e um corpo em 


movimento continuará em movimento até que sejam acionados por uma força externa. 


Q 


A segunda lei de Newton é uma definição do conceito de força. Força pode ser pensada 
como um empurrão ou um puxão sobre um objeto. Se um corpo de massa m tem uma 
aceleração a, então a força sobre ele é dada pela massa vezes a aceleração. A segunda 
lei de Newton está ilustrada na Figura 2-4. Matematicamente, esta lei pode ser expressa 


como se segue: 


FIGU] RA 2-4 | A segunda lei de Newton afirma que a força aplicada para mover um objeto é igual à massa do objeto 


multiplicada pela aceleração. 


Questão: Encontre a força sobre uma massa de 55 kg acelerada a 14 m/s2. 


Resposta: F = ma 
(55 kg) (14 m/s2) 
770 N 


Questão: Para um Ford Explorer com 1.636 kg (3.600 lb) acelerar a 15 m/s2, qual força é 
necessária? 


Resposta: F = ma 


(1.636 kg) (15 m/s2) 


24,940 N 


A terceira lei de Newton do movimento afirma que para cada ação existe uma reação 


igual e oposta. “Ação” foi a palavra de Newton para “força”. De acordo com essa lei, se 
você empurrar um bloco pesado, o bloco vai empurrar você de volta com a mesma força que 
você aplica. Por outro lado, se você fosse o professor de física ilustrado na Figura 2-5, cujos 
alunos enlouquecidos houvessem capturado em uma sala de compressão, não importa o 
quão forte você empurrasse, as paredes continuariam a fechar. 


Estudantes tecnólogos enlougquecidos realizando um experimento de rotina de física para demonstrar a 
terceira lei de Newton. 


Peso 


Peso (P) é uma força sobre um corpo causada pela atração da gravidade sobre ele. 
Experimentos têm mostrado que os objetos que caem na Terra aceleram a uma taxa 
constante. Essa taxa, denominada aceleração da gravidade e representada pelo símbolo 
g, tem os seguintes valores na Terra: 


g = 9,8 m/s” em unidades SI 
g = 32 ft/s? em unidades inglesas 


O valor da aceleração da gravidade na Lua corresponde a cerca de um sexto apenas do 
que a da Terra. A “falta de peso” observada no espaço exterior é devido à ausência de 
gravidade. Assim, o valor da gravidade no espaço exterior é zero. O peso de um objeto é 
igual ao produto da sua massa pela aceleração da gravidade. 


Q. 


Questão: Um estudante de tecnologia tem uma massa de 75 kg. Qual é o seu peso na 
Terra? E na Lua? 


Resposta: 


Terra: g = 9,8 m/s? 

P = mg 
= 75 kg (9,8 m/s?) 
= 735 N 

Lua: g = 1,6 m/s? 

P = mg 
= 75 kg (1,6 m/s?) 
= 120N 


Este exemplo demonstra um conceito importante. O peso de um objeto pode variar de 
acordo com o valor da gravidade agindo sobre ele. Note, entretanto, que a massa de um 
objeto não muda independentemente da sua localização. A massa do estudante de 75 kg 
permanece a mesma na Terra, na Lua ou no espaço. 


Momento 


O produto da massa de um objeto por sua velocidade é chamada de momento, 
representado por p. 


MOMENTO 


Quanto maior a velocidade de um objeto, mais momento o objeto possui. Um caminhão 
acelerando montanha abaixo, por exemplo, ganha momento à medida que aumenta sua 


velocidade. 


O momento total antes de qualquer interação é igual ao momento total após a interação. 
Imagine uma bola branca de bilhar colidindo com outras duas bolas em repouso (Fig. 2-6). 
O momento total antes da colisão é a massa vezes a velocidade da bola branca. Após a 


colisão, este momento é compartilhado pelas três bolas. Assim, o momento inicial da bola 
branca é conservado após a interação. 


FIGURA 2-6 A conservação do momento ocorre com cada tacada de bilhar. 


Trabalho 


O trabalho, quando usado em física, tem um significado específico. O trabalho realizado 


2 2 


sobre um objeto é a força aplicada vezes a distância sobre a qual ela é aplicada. Em 
terminologia matemática, 


TRABALHO 


A unidade de trabalho é o joule (J). Quando você levantar um cassete, você está 
realizando trabalho. Quando o cassete é meramente mantido imóvel, no entanto, nenhum 
trabalho (no sentido da física) está sendo executado, mesmo que um esforço considerável 
esteja sendo gasto. 


Questão: Determine o trabalho realizado no levan-tamento de um paciente infantil 
pesando 90 N (20 lb) a uma altura de 1,5 m. 


Resposta: 
Trabalho = Fd 
= (90 N) (1,5 m} 
=135] 
Potência 


Potência é a taxa de realização de trabalho. A mesma quantidade de trabalho é necessária 
para levantar um cassete a uma dada altura, quer isto leve 1 segundo ou 1 minuto. A 
potência nos dá uma maneira de incluir o tempo necessário para executar o trabalho. 


POTÊNCIA 


A unidade SI de energia é o joule/segundo (J/s), que corresponde a um watt (W). A 
unidade inglesa de energia da potência é o cavalo-vapor (cv). 


Icv=746W 
1.000 W = 1 quilowatt (kW) 


Q 


Questão: Um tecnólogo em radiologia eleva um cassete de 0,8 kg do chão até o alto de 


uma mesa de 1,5 m, com uma aceleração de 3 m/s2. Qual é a potência exercida se isto levar 


1,0 s? 


Resposta: Trata-se de um problema de várias etapas. Sabemos que Pot = Trabalho/t, no 


entanto, o valor do trabalho não é dado no problema. Lembre-se de que trabalho = Fd e F 


= ma. Primeiro, encontre F. 


F = ma 


= (0,8 kg) (3 m/s?) 
=24N 
Em seguida, encontre o trabalho: 
Trabalho = Fd 
= (2,4 N) (1,5 m} 
=3,6] 
Agora, Pot pode ser determinada: 
Pot = trabalho/t 
= 3,6 J/1,0 s 
= 3,6 W 


Questão: Um radiologista apressado empurra um sistema de imagens móvel de 35 kg ao 


longo de um corredor com 25 m em 9 s, com uma velocidade final de 3 m/s. Quanta 


potência foi necessária para isso? 


Resposta: 


= 0,33 m/s? 

F= ma 
= 35 kg x 0,33 m/s ° 
= 11,6 N 


Trabalho = Fd 
=11,6Nx 25m 
= 290) 
_ 290] 
9 
=32W 


P 


Energia 


Existem muitas formas de energia, como discutido no Capítulo 1. A lei de conservação de 
energia afirma que a energia pode ser transformada de uma forma para outra, mas 
não pode ser criada ou destruída; a quantidade total de energia é constante. Por 
exemplo, a energia elétrica é convertida em energia luminosa e energia térmica em uma 


lâmpada elétrica. A unidade de energia e trabalho é a mesma, o joule. 


Q. 


Duas formas de energia mecânica são utilizadas frequentemente em ciências 
radiológicas: energia cinética e energia potencial. A energia cinética (KE) é a energia 
associada ao movimento de um objeto, expressa pelo seguinte: 


ENERGIA CINÉTICA 


É evidente que a energia cinética depende da massa do objeto e do quadrado da sua 


velocidade. 


Questão: Considere duas carroças, A e B, com a mesma massa. Se B tem o dobro da 
velocidade de A, verifique que a KE da carroça B é quatro vezes maior do que a da carroça 
A. 


Resposta: 


Carroça A: KE, = mv, 


1 
Carroça B: KE , = atos 


No entanto,m, = Mp,vVp =2U, 


1 
por consequência, KE, = rl a. P 


1 
= malv, ) 
KE, = 2mv, 
1 
=4(=mv 
G A) 


=4 KE, 


Energia potencial (PE) é a energia armazenada devido à posição ou à configuração. Um 
livro sobre uma mesa tem PE por causa da sua altura acima do piso... e potencial para um 
emprego melhor caso seja lido? Ele tem a capacidade de realizar trabalho ao cair no chão. A 
energia potencial gravitacional é dada pelo seguinte: 


ENERGIA POTENCIAL 


Um esquiador no topo de uma plataforma de salto, uma mola e um elástico esticado são 
exemplos de outros sistemas que têm PE por causa de sua posição ou configuração. 


Se um cientista segurasse uma bola no ar no topo da Torre de Pisa (Fig. 2-7), a bola teria 
apenas PE, não KE. Quando ela é liberada e começa a cair, a PE diminui à medida que 
diminui a altura. Ao mesmo tempo, a KE aumenta tanto quanto a bola acelera. Pouco antes 
do impacto, a KE da bola torna-se máxima, assim como sua velocidade atinge o máximo. 
Por não haver altura agora, a PE torna-se zero. Toda a PE inicial da bola foi convertida em 
KE durante a queda. 


JLC Ti NDA AS Encrgia potencial resulta da posição de um objeto. A energia cinética é a energia do movimento. A, Energia 
potencial máxima, sem energia cinética. B, Energia potencial e energia cinética. C, Energia cinética máxima, não há energia 
potencial. 


Questão: Um tecnólogo em radiologia segura um tubo de raios X de 6 kg a 1,5 m acima 
do solo. Qual é sua energia potencial? 


Resposta: 


PE = mgh 
= 6 kg x 9,8 m/s? x 1,5 m 
= 88 kg m?/s? 
=88J 


A Tabela 2-3 apresenta um resumo das quantidades e unidades em mecânica. 


Tabela 2-3 Resumo das Quantidades, Equações e Unidades Utilizadas em Mecânica 


Quantidade Símbolo Definição pela Equação SI Inglês 


Velocidade v v=dh m/s ft/s 
Velocidade média da v v= as “1 m/s ft/s 
x Vi — Vo 
Aceleração a miar m/s? ft/s? 
Força F F= ma N Ib 
Peso P P=mg N Ib 
Momento p p=mv kg-m/s ft-Ib/s 
Trabalho WwW W = Fd J ft-lb 
Potência Pot Pot = W/t W cv 
Energia cinética KE KE = 2 mv? J ft-lb 
Energia potencial PE PE = mgh J ft-lb 
Calor 


O calor é uma forma de energia muito importante para o tecnólogo em radiologia. O calor 
excessivo, inimigo mortal de um tubo de raios X, pode causar danos permanentes. 


Por este motivo, o tecnólogo deve estar ciente das propriedades do calor. 
Q 


Quanto mais rápido e desordenado for o movimento das moléculas, mais calor um objeto 


contém. A unidade de calor, a caloria, é definida como o calor necessário para elevar a 
temperatura da quantidade de 1 g de água em 1°C. A mesma quantidade de calor terá 
diferentes efeitos em diferentes materiais. Por exemplo, o calor necessário para mudar a 
temperatura de 1 g de prata em 1°C é de aproximadamente 0,05 caloria, ou apenas 1/20 do 
que o necessário para uma mudança semelhante da temperatura na água. 


O calor é transferido por condução, convecção e radiação. 


TRANSFERÊNCIA DE CALOR 


ONDUÇÃO CONVECÇÃO RADIAÇÃO 


2 


Condução é a transferência de calor por meio de um material ou pelo contato. O 
movimento molecular de um objeto em alta temperatura, que toca um objeto com 
temperatura mais baixa, iguala a temperatura de ambos. 


A condução é facilmente observada quando um objeto quente e um objeto frio são 
colocados em contato. Depois de um curto tempo, o calor conduzido ao objeto mais frio 
resulta na equivalência de temperaturas dos dois objetos. O calor é conduzido a partir do 
ânodo de um tubo de raios X mediante o rotor para o óleo isolante. 


Convecção é a transferência mecânica de moléculas “quentes” em um gás ou líquido de 
um lugar para outro. Um radiador de vapor ou um forno de ar forçado aquece uma sala por 
convecção. O ar em torno do radiador é aquecido, fazendo-o subir, enquanto o ar mais frio 
circula e toma seu lugar. 


Radiação térmica é a transferência de calor pela emissão de radiação infravermelha. 
O brilho avermelhado emitido por objetos quentes evidencia a transferência de calor por 
radiação. Um tubo de raios X esfria principalmente pela radiação. 


Um forno de ar compelido sopra o ar aquecido para dentro da sala, proporcionando uma 
circulação forçada para complementar a convecção natural. O calor é transmitido por 
convecção do invólucro de um tubo de raios X para o ar. 


A temperatura é normalmente medida com um termômetro. Este é de modo geral 
calibrado nos dois pontos de referência — os pontos de congelamento e de ebulição da água. 
As três escalas que foram desenvolvidas para medir a temperatura são graus Celsius (ºC), 
fahrenheit (CF) e kelvin (K) (Fig. 2-8). 


100ºE |. 212º — Água fervente 
20°E|_ 68º —— Temperatura ambiente 
o = 32 = — Congelamento da água 
-273° 88459 — =: O zero absoluto 


Celsius Fahrenheit Kelvin 


LG OVAS Três escalas utilizadas para representar a temperatura. Celsius é a escala adotada para informação do clima 
em todos os lugares exceto nos Estados Unidos. Kelvin é a escala científica. 


Essas escalas são inter-relacionadas como se segue: 


ESCALAS DE TEMPERATURA 


Questão: Converta 77°F para graus Celsius. 


Resposta: 


T=T-3) 
9 


2177 -32) = 2 (45) = 25°C 
9 9 


A fim de facilitar a conversão para valores aproximados pode-se usar o seguinte: 


CONVERSÃO APROXIMADA DE TEMPERATURA 


A produção de imagem de ressonância magnética (IRM) com um ímã supercondutor exige 
líquidos extremamente frios, chamados criogênios. O nitrogênio líquido, que ferve a 77 K,e o 
hélio líquido, que ferve a 4 K, são os dois criogênios utilizados. 


Questão: O hélio líquido é usado para refrigerar um fio supercondutor em sistemas de 
IRM. Qual é a sua temperatura em graus fahrenheit? 


Resposta: 


T; = 9/5 Ca + 32 
T; =- 484 + 32 
Ti =- 452°F 


A relação entre temperatura e energia é muitas vezes representada por um termômetro de 
energia (Fig. 2-9). Consideramos os raios X como sendo energéticos, embora na escala 
cósmica eles sejam bastante comuns. 


Pe 107 

1 TeV 10!6 

100 GeV 10S 

10 GeV TOM 

anada 1 GeV 105 


Radiação de | 10 MeV 
aniquilação | MeV 


Raios r 100 keV 


diagnóstico 
a sd 


; 1 keV 107 
Fnergios | 100ey 10º «— Coroa solar 
de ligaçã 
dos elétrons 10 eV 105 
Ponto de fusã 
voy ra do tungstênio 
10 meV 1 = to 
N T O nitrogênio liquido 
<—— O hélio líquido 
100 peV 
Energia Temperatura 
(ev) (K) 


O termômetro de energia compara escalas tanto de temperatura quanto de energia. 


MATEMÁTICA PARA CIÊNCIA RADIOLÔGICA 


A física deve muito da sua certeza ao uso da matemática; por conseguinte, a maioria dos 
conceitos de física pode ser expressa matematicamente. Logo, é importante no estudo da 
ciência radiológica ter uma base sólida de conceitos básicos de matemática. As seções a 
seguir revisam a matemática fundamental. Você deve se tornar proficiente para resolver 
cada tipo de problema apresentado nesta revisão. 


Frações 


Uma fração é um valor numérico expresso pela divisão de um número por outro; é também 
chamada de quociente de dois números. Uma fração tem um numerador e um denominador. 


FRAÇÃO 


numerador 


=- X 
fração=— = ———— 
y — denominador 


Se o quociente do numerador dividido pelo denominador for menor que um, o valor é 


uma fração própria. Frações impróprias têm valores maiores do que um. 


Questão: Dê exemplos de frações próprias. 


Resposta: 
1 3 3 9 
2 57 10 
Questão: Dê exemplos de frações impróprias. 
Resposta: 
3 6 1013 
2 5> 7°10 


Adição e Subtração. 


Primeiro, encontre um denominador comum; em seguida, some ou subtraia. 


S SOMA DE FRAÇÕES 


xb + ay 


yb 


End Ed 2 ` 
Questão: Qual é o valor de : 4 ? 
2 4 10 12 22 ; So o o 
Resposta: — x — =— x— =—, que é uma fração imprópria. 
3 5 15 15 15 
Ed Ed 2 
Questão: Qual é o valor de = = ? 
Resposta: esa pe que é uma fração própria 
Ss 3 15 15 15 S 


Multiplicação. Para multiplicar frações, basta multiplicar numeradores e denominadores. 


E 


MULTIPLICAÇÃO DE FRAÇÕES 


Questão: 
Qual é o valor de co Ri ? 
5 4 
Resposta: 
2 x 7M oZ , que é uma fração 
5 4 20 10 
própria. 
Questão: 
Qual é o valor de ? x 12 ? 
7 
Resposta: 


9 12 108 27 ; = 
Í x Æ = — = Z, que é uma fração 


8 7 56 14 


imprópria. 


Divisão. Para dividir duas frações, inverta a segunda e multiplique-as. 


DIVISÃO DE FRAÇÕES 


Questão: 


Qual é o valor de 5 + 7 ? 
4 
Resposta: 
Da a 4.20 10 queéuma 
2 4 2 7 14 7 
fração imprópria. 
Questão: 
Qual é o valor de 3 + 7 ? 
2 
Resposta: 


3 z 3 2 6 3 


am m = ~ =— 3 


10 2 10 7 70 35 


fração própria. 


que é uma 


Uma aplicação especial de frações na radiologia é a razão. A razão expressa uma relação 
matemática entre quantidades semelhantes, tais como pés para milhas ou libras para 
quilogramas. 


Questão: Qual é a razão entre o pé e a milha? 
Resposta: Há 5.280 pés (ft) em uma milha; portanto, a razão é de 5.280 ft/mi. 
Questão: Qual é a razão entre a libra e o quilograma? 


Resposta: Há 2,2 libras em um quilograma; portanto, a razão é 2,2 Ib/kg 


Decimais 


Frações em que o denominador é uma potência de 10 podem facilmente ser convertidos 


para números decimais. 


CONVERSÃO DE FRAÇÕES EM DECIMAIS 


Se o denominador não é uma potência de 10, o decimal equivalente pode ser determinado 


por divisão ou com uma calculadora. 


$ = (Equação de divisão longa) 0,416 
5 + 12 = 0,416 


50 
-48 
20 
«32 
“80 
-72 


8 
A barra acima do 6 indica que o dígito é repetitivo. Quando se divide 5 por 12, a resposta 
é 0,416666............. 


E raro convertemos frações em decimais sem uma calculadora de mão ou um computador. 
Dependendo da calculadora, trata-se simplesmente de uma questão de introduzir números 
na sequência correta. 


Questão: Qual é o equivalente decimal da fração própria > ? 


Resposta: 


3 = 0,429 
- 

z P ; ; D zo a 123? 
Questão: Qual é o equivalente decimal da fração imprópria P 
Resposta: 

123 -178 
69 


Algarismos Significativos 


Os alunos muitas vezes perguntam quantas casas decimais devem colocar em uma resposta 


para relatório. Por exemplo, suponha que lhe fosse pedido para encontrar a área de um 
círculo. 


Questão: Qual é a área de um círculo com um raio de 1,25 cm? 
Resposta: 
= (3,14) (1,25 cm)? 


= (3,14) (1,5625 cm?) 
= 4,90625 cm? 


Essa resposta é inadequada porque implica uma precisão na medição da área muito maior 
do que nós realmente temos. Esse resultado deve ser arredondado de acordo com regras 


específicas. 


Q. 


Questão: Some 5,0631, 117,2 e 21,42 e arredonde a resposta. 


Resposta: 


5,0631 
117,2 
+21,42 
143,6831 


Como 117,2 tem um dígito, 2, à direita do ponto decimal, a resposta é 143,7. 
Questão: Resolva a seguinte subtração e arredonde a resposta 42,83 — 7,6147. 


Resposta: 


42,83 


-7,6147 
35,2153 


Em razão de 42,83 ter dois dígitos, 83, à direita do ponto decimal, a resposta é 35,22. 


Q 


significativos. 


Questão: Qual é o produto de 17,24 por 0,382? 
Resposta: 


17,24 
x 0,382 


6,58568 


Já que 0,382 tem três algarismos significativos (o zero não é significativo) e 17,24 tem 
quatro, a resposta deve ter três dígitos. A resposta é 6,59. 


Questão: Como você apresentaria a área do círculo discutida anteriormente? 
Resposta: 4,91 cm2 
Questão: Qual é o quociente de 3,1416 por 1,05? 


Resposta: 


3,1416 _ 2,992 
1,05 

Em razão de 1,05 ter três algarismos significativos (neste caso, o zero é significativo por 
ser seguido de um número maior que zero) e 3,1416, cinco dígitos significativos, a resposta 
deve ter três dígitos. A resposta é 2,99. 


Álgebra 


Regras da álgebra fornecem maneiras definidas para manipular frações e equações para 
resolver quantidades desconhecidas. Normalmente, as incógnitas são designadas por um 
símbolo alfabético, tais como x, y ou z. Três principais regras da álgebra são utilizadas na 
solução de problemas no diagnóstico por imagem. 


Quando uma incógnita, x, é multiplicada por um número, divida ambos os lados da equação por esse número. 


ax c 
a a 
G 
xXx = — 
a 


Questão: Resolva a equação 5x = 10 para x. 


Resposta: 


5x = 10 
5x 10 
ss 
x = 2 


Quando o número é adicionado a uma incógnita, x, subtraia esse número de ambos os lados da equação. 


LASO 
x+a-a=b-a 
x=b-a 


Questão: Resolva a equação x + 7 = 10. 


Resposta: 


x+7-7=10-7 
x=3 


Quando uma equação é apresentada sob a forma de uma proporção, multiplique em cruz e, em seguida, encontre a 


incógnita, x. 


As setas cruzadas mostram a direção da multiplicação em cruz. 
z Ee « 3 
Questão: Resolva a equação z = q para x. 


Resposta: 


x 3 
5S 8 
8x = 3x5 
8x = 15 
8x 15 
8 8 
REE is 
8 


Muitas vezes, todas as três regras podem ser necessárias para resolver um problema 
particular. 


Questão: Resolva 6x + 3 = 15 para o valor de x. 


Resposta: 


6x+3=15 
6x+3-3=15-3 

6x = 12 

6x 12 

6 6 

£=a 


Questão: Resolva am [5] para o valor de x. 
X 


Resposta: 


Xá | a 
II 

A | Go 

e 

to 


4 3 
x 16 
64 = 9x 
9x = 64 
9x 64 
9 9 
L=IA 


Questão: Resolva ABx + C = D para x. 


Resposta: 


ABx + C=D 
ABx+C-C=D-C 
ABx =D -C 
ABx D= 


AB AB 


===". 


Note-se que o primeiro e o terceiro dos exemplos anteriores são quase idênticos na forma. 
Os símbolos são frequentemente utilizados em equações da física em vez de números. 


Uma aplicação especial das frações e regras de álgebra à radiologia é a proporção. Uma 
proporção expressa a igualdade de duas razões. A razão de uma grade radiográfica é 
diretamente proporcional ao quociente entre a altura e o espaço intermediário entre as 
linhas de grade. 


Questão: Se a altura da grade é de 800 um e o interstício 80 um, qual é a razão da 
grade? 


Resposta: 


800um 10 
80 um 1 


razão da grade. 


As vezes, escreve-se 10:1 e lê-se como “razão 10 para 1.” 


A declaração “a quilometragem da gasolina é inversamente proporcional ao peso do 
automóvel” pode ser usada como uma proporção numérica para solucionar uma quantidade 


desconhecida. 


Questão: Um carro compacto de 1.650 lb faz 34 mpg. Qual é a milhagem esperada para 


um carro de luxo de 3.600 1b? 


Resposta: Estabeleça a proporção inversa da seguinte forma: 


x _ 34 mpg 
1.650 1b 3.600 Ilb 


e use as regras de álgebra para encontrar x. 


_ (34mpg)(1.6501b) 
E 3.600 lb 
x = 15,6mpg 


A saída de radiação é diretamente proporcional ao mAs de um sistema de imagens 


radiológicas. 


Questão: Em 50 mAs, a exposição de entrada na pele (EEP) é de 240 mR (2,4 mGya). 
Qual será a EEP se a técnica for aumentada para 60 mAs? 


Resposta: 


x 240 mR 
60 mAs 50 mAs 
(240 mR) (60mAs) 
50 mAs 
x = 288 mR 


X = 


Sistemas Numéricos 


Nós usamos um sistema de números baseado em múltiplos de 10 — o sistema decimal. A 
origem desse sistema é desconhecida, mas teorias têm sido propostas (Fig. 2-10). Números 
neste sistema podem ser representados de diversas formas; quatro delas são apresentadas 
na Tabela 2-4. 


A origem provável do sistema decimal de números. 


Tabela 2-4 Várias Maneiras de Representar Números no Sistema Decimal 


Forma Fracionária Forma Decimal Forma Exponencial Forma Logarítmica 
10.000 10.000 104 4,000 
1.000 1.000 103 3,000 
100 100 102 2,000 
10 10 10! 1,000 
1 1 10º 0,000 
1/10 0,1 107! —1,000 
1/100 0,01 10-7? —2,000 
1/1.000 0,001 105 -3,000 
1/10.000 0,0001 104 — 4,000 


O sobrescrito de “10”, sob a forma exponencial da Tabela 2-4 é chamado de expoente. A 
forma exponencial, também conhecida como notação de potências de dez ou notação 
científica, é particularmente útil em radiologia. 


Note que números muito grandes e muito pequenos são difíceis de escrever nas formas 
decimal e fracionária. Em radiologia, vários números são bastante grandes ou pequenos. A 
forma exponencial permite que esses números sejam escritos e manipulados de forma 
relativamente fácil. 


Para expressar um número na forma exponencial, em primeiro lugar se escreve o número 
na forma decimal. Se houver dígitos à esquerda do ponto decimal, o expoente será positivo. 


Para determinar o valor desse expoente positivo, posicione a vírgula decimal após o 
primeiro dígito e conte o número de dígitos a partir do qual a vírgula decimal foi movida. 
Por exemplo, a dívida nacional dos Estados Unidos foi de aproximadamente US$ 9 trilhões 


em 25 de novembro de 2007. Para expressar isso em notação cientifica, devemos posicionar 
a vírgula decimal após o primeiro 9 e contar o número de dígitos de onde ela foi movida. 


Isso indica que o expoente será +12. 


Se não houver dígitos diferentes de zero à esquerda da vírgula decimal, o expoente será 
negativo. O valor desse expoente negativo é encontrado pelo posicionamento da vírgula 
decimal à direita do primeiro algarismo diferente de zero, contando o número de dígitos a 
partir do qual a vírgula decimal foi movida. 


Uma corda na guitarra do Robert Earle Keene tem um diâmetro de 0,00075 m. Qual é o 
seu diâmetro em notação cientifica? Em primeiro lugar, posicione a vírgula decimal entre o 
7 eo 5. Em seguida, conte o número de dígitos a partir do qual a vírgula decimal se 


deslocou e expresse essa quantidade como o expoente negativo. 


Outro exemplo de física é um número chamado de constante de Planck, simbolizado por 
h. A constante de Planck está relacionada com a energia de um raio X. Sua forma decimal é 
a seguinte: 


h = 0,000000000000000000000000000000000663 Js 


Obviamente esta forma é incômoda demais para escrever cada vez. Assim, a constante de 
Planck é sempre escrita em forma exponencial: 


h = 6,63 x 1034 Js 


Questão: Expresse 4.050 na forma exponencial. 
Resposta: 4.050 = 4,05 x 103 


z ; 1 
Questão: Expresse na forma exponencial. 00 


Resposta: Primeiro, converta para a forma decimal. 


-1 = 0,0005 
2.000 


0,0005 =5x10* 


Questão: Raios X têm uma velocidade de 300.000.000 m/s. Expresse isso na forma 
exponencial. 


Resposta: 300.000.000 = 3 x 108m/s 


Questão: Sistemas de imagens de raios X dedicados ao tórax costumavam ser instalados 
com 10 pés (ft) de distância entre a fonte e o receptor de imagem (DFR). Expresse isso em 
centímetros na forma exponencial. 


Resposta: 


10 ft x 12in x 2,34 cm = 304,8 cm 
ft in 


304,8 cm = 3,048 x 10º cm 
Atualmente, as modernas unidades dedicadas ao tórax são instaladas com DFR de 3 m. 


Regras para Expoentes 


Mais uma vantagem da manipulação de números na forma exponencial fica evidente em 
outras operações além de adição e subtração. As regras gerais para esses tipos de operações 
numéricas são apresentadas na Tabela 2-5. 


Tabela 2-5 Regras para Tratar Números em Forma Exponencial 


Os exemplos seguintes deverão enfatizar perfeitamente os princípios envolvidos. 


Multiplicação. Adicione os expoentes. 
Questão: Simplifique 106x 108. 
Resposta: 106 x 108 = 10(6+8) = 1014 
Questão: Simplifique 28 x 212, 
Resposta: 28 x 212 = 2(8 + 12) = 220 
Divisão. Subtraia os expoentes. 
Questão: 1010 + 102 
Resposta: 1010 + 102 = 1000 - 2) = 108 
3 
Questão: Simplifique 
2 i 1 1 

Resposta: 2 = 2°79 = 2? = — =- 

á 2º 2? 4 
Elevando a uma Potência. Multiplique os expoentes. 
Questão: Simplifique (3 x 1010)2 
Resposta: 

(3 x 101092 = 32 x (10102 
= 9 x 1020 
Questão: Simplifique (2,718 x 10-43 
Resposta: 
(2,718 x 104} = (2,718)? x (104) 


= 20,08 x 10-12 
= 2,008 x 10-11 


Note que essas regras para expoentes são aplicadas somente quando os números elevados 
a uma potência são os mesmos. 
Questão: Dados a = 6,62 x 10-27, b = 3,766 x 1012, quanto é a x b? 


Resposta: 


ax b = (6,62 x 10-27) x (3,766 x 1012) 
= (6,62 x 3,766) x 10-27 x 1012 

24,931 x 10(-27 + 12) 

= 24,93 x 10-15 

= 2,49 x 10-14 


Gráficos 


O conhecimento de representação gráfica é essencial para o estudo de ciência radiológica. E 
importante não apenas ser capaz de ler as informações dos gráficos, mas representar 
graficamente dados obtidos de medições ou observações. 


A maioria dos gráficos é baseada em dois eixos: um horizontal ou eixo x e um eixo 
vertical ou eixo y. O ponto onde os dois eixos se encontram é chamado de origem 
(marcado com 0 na Figura 2-11). Coordenadas têm a forma de pares ordenados (x, y), 
onde o primeiro número do par representa uma distância ao longo o eixo x e o segundo 
número indica a distância sobre o eixo y. 


10 (8,10) 
Eixo 8 
vertical 
Ms 
4 
2 (3,2) 


O DR Ds 


Eixo horizontal (X) 


As características principais de qualquer gráfico são eixos x e y que se cruzam na origem. Pontos de 
dados são inseridos como pares ordenados. 


O par ordenado (3,2) representa um ponto de 3 unidades sobre o eixo x e 2 unidades 
acima no eixo y. Este ponto está representado na Figura 2-11. Como ele difere do ponto 
(2,3)? Se o valor de um par ordenado adicional é conhecido [p. ex., (8,10)], um gráfico em 
linha reta pode ser construído. 


Na ciência radiológica, os eixos dos gráficos não são normalmente rotulados x e y. Na 
maioria das vezes, a relação entre duas quantidades específicas é preferível. Suponha, por 


exemplo, que lhe foi pedido para representar graficamente o efeito do mAs sobre a 
densidade óptica (DO), o escurecimento de uma radiografia. 


O primeiro passo é desenhar os eixos. Neste exemplo, os dados são registrados em pares 
ordenados, onde mAs representa o valor de x e DO representa o valor de y. 


Em seguida, observe o intervalo de cada quantidade e escolha uma escala conveniente a 
qual permita que os dados preencham o gráfico de forma adequada. Depois, identifique os 
eixos e cuidadosamente registre cada ponto. Por fim, trace a melhor curva contínua através 
dos pontos. A curva não precisa passar por cada um dos pontos registrados. Um gráfico 
concluído dos dados anteriores é mostrado na Figura 2-12. 
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0,6 
0,4 
0,2 


0 20 40 60 80 100 


Densidade óptica (DO) 


mås 


Relação entre a densidade óptica e miliampères-segundo a partir dos dados apresentados no texto. 


mAs vs. DO 


Questão: Os seguintes dados foram obtidos a partir de um experimento conduzido para 
determinar quanta radiação X é necessária para matar 50% dos ratos irradiados durante o 


período de 60 dias (DLso/60). Represente graficamente esses dados e estime a (DLs0/60). 
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Radiação 
(cGy) 
700 
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46 

36 
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Resposta: As colunas de dados a serem desenhadas no gráfico são a primeira e a última. 


Organize os eixos de modo que o intervalo de dados esteja coberto. Em seguida, registre os 


pares ordenados de dados e conecte-os com uma curva suave. 


Finalmente, desenhe uma linha horizontal na parte do nível de 50% de letalidade e, 


quando ela intercepta a curva suave, desça para o eixo da dose. 


Esta é a DLs0/60 para os ratos neste experimento (cerca de 880 cGy). A DLs0/60 para o ser 


humano é de aproximadamente 350 cGyt (350 rad). 


Muitas vezes os dados a serem representados estão em notação científica e, portanto, 


estendem-se por uma escala muito grande de valores. Nessas situações, uma escala linear 
não é adequada, e uma escala logarítmica deve ser utilizada (Fig. 2-13). 


Porcentagem de letalidade 


Escala linear 
Im =100 cm 
lcm = 10mm 
1 mm = 1.000 um 


FIGURA 2-13 comprimentos iguais da escala linear têm valores iguais. A escala logarítmica permite uma ampla gama 


de valores a serem traçados. 


Dados radiológicos frequentemente necessitam de um gráfico que utiliza uma escala 
semilogarítmica (Fig. 2-14). O eixo y em uma escala semilog é o logarítmico, usado para 
acomodar uma ampla gama de valores. O eixo x está em uma escala linear. 
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Papel semilogarítmico é frequentemente utilizado para desenhar dados radiológicos. 


Questão: Os seguintes dados foram obtidos de modo a determinar a quantidade de 


chumbo que seria necessária para reduzir a intensidade dos raios X de 330 mR para 10 mR. 


Espessura de 0 2 + 6 8 
chumbo (mm) 


Intensidade de 330 140 58 25 11 
raios X (mR) 


Trace esses dados em um gráfico linear e semilog; estime a espessura de chumbo 


necessária. 


Resposta: A partir do gráfico semilog da Figu 14, é fácil ver que a resposta é 8,2 
milímetros de chumbo. O gráfico linear não é tão fácil de ler. 


Toda profissão tem sua própria linguagem. A ciência radiológica não é exceção. Várias 
palavras e frases características da ciência radiológica já foram identificadas; muitas mais 
serão definidas e utilizadas ao longo deste livro. Por agora, uma introdução a esta 
terminologia vem a ser suficiente. 


Prefixos Numéricos 


Muitas vezes em ciências radiológicas, precisamos descrever múltiplos muito grandes ou 
muito pequenos de unidades padrão. Duas unidades, miliampére (mA) e quilovolt pico 
(kVp), já foram discutidos. Ao escrever 70 kVp, em vez de 70.000 volts pico, podemos 
expressar, compreensivelmente, a mesma quantidade com menos caracteres. Para tal 
economia de expressão, os cientistas desenvolveram um sistema de prefixos e símbolos 


). 


A~ 


Padrão de Prefixos Científicos e de Engenharia 


CO = 
E E E 
E E E 
w E E 


Os prefixos em negrito são os mais utilizados em ciências radiológicas. 


Questão: Quantos quilovolts são iguais a 37.000 volts? 


Resposta: 


37.000 V = 37 x 10° V 
= 37 kV 


Questão: O diâmetro de uma célula do sangue é de aproximadamente 10 micrômetros 
(um). A quantos metros isso corresponde? 


Resposta: 


10 um = 10 x 10% m 
=10* m 
= 0,00001 m 


Unidades Radiológicas 


As quatro unidades usadas para medir a radiação devem se tornar uma parte familiar de seu 
vocabulário. A Figura 2-15 relaciona-as a uma situação hipotética em que elas seriam 
utilizadas. A Tabela 2-7 mostra a relação entre as unidades radiológicas habituais e as suas 
unidades equivalentes do Sistema Internacional (SI). 


Dose equivalente medida 
em rem (sievert) 


Intensidade de raios gama 
medida em roentgen (gray no ar) 


Material radioativo 


id em Lurie PA 
E 


A radiação é emitida por material radioativo. A quantidade de material radioativo é medido em curie. A 
quantidade de radiação é medida em roentgen, rad ou rem, dependendo da necessidade de uso. No diagnóstico por imagem, 
podemos considerar 1 R = 1 rad = 1 rem. 


Tabela 2-7 Quantidades Especiais de Ciência Radiológica e suas Unidades Especiais Associadas 


UNIDADE COSTUMEIRA UNIDADE SI 

Quantidade Nome Símbolo Nome Símbolo 
Exposição roentgen R kerma no ar Gya 
Dose absorvida rad rad gray Gy 
Dose equivalente rem rem sievert Sv 
Radioatividade curie Ci becquerel Bq 
Multiplique R por 0,01 para obter Gy; 
Multiplique rad por 0,01 para obter Gy 
Multiplique rem por 0,01 para obter Sv 
Multiplique Ci por 3,7 x 1010 para obter Bq 


Em 1981, a Comissão Internacional de Unidades e Medidas em Radiações (International 
Commission on Radiation Units and Measurements [ICRU]) propôs unidades padrão com 
base em unidades SI, que já foram adotadas por todos os países, exceto os Estados Unidos. A 
maioria das revistas e sociedades científicas dos EUA adotaram Le Système International 
d"Unités (O Sistema Internacional, SI), mas as agências de regulamentação e a Secretaria 
Americana de Tecnólogos Radiologistas (American Registry of Radiologic Technologists 
[ARRT]) não aderiram. Consequentemente, este livro usa as unidades radiológicas habituais 
seguidas pelo equivalente no SI entre parênteses, do começo ao fim. 


Roentgen (R) (Gya): O roentgen é igual à intensidade de radiação que criará 2,08 x 108 
pares de íons em um centímetro cúbico de ar, ou seja, 1 R = 2,08 x 108 pares de íons/cmS. 


A definição oficial, no entanto, é expressa em termos de carga elétrica por unidade de 
massa de ar (1 R = 2,58 x 10-4 C/kg). A carga se refere aos elétrons liberados pela 
ionização. 

O roentgen foi definido a princípio como uma unidade de quantidade de radiação em 
1928. Desde então, a definição foi revista muitas vezes. Monitores de radiação geralmente 
são calibrados em roentgens. A saída dos sistemas de imagens de raios X é normalmente 
especificada em miliroentgens (mR). O roentgen só se aplica aos raios X e raios gama e suas 
interações com o ar. Em consonância com a adoção do método Wagner/Archer descrito no 
prefácio, é usada a unidade SI de kerma no ar (mGya). 


Q 


Questão: A intensidade na saída de um sistema de imagens de raios X é 100 mR. Qual é 


esse valor em unidades SI? 


Resposta: 


100 R = 1 Gy, 
100 mR = 0,001 Gy, 
100 mR = 1 mGy, 


Rad (Gy: Efeitos biológicos geralmente estão relacionados com a dose de radiação 
absorvida e, portanto, o rad é a unidade utilizada com mais frequência quando se está 
descrevendo a quantidade de radiação recebida por um paciente. O rad é usado para 
qualquer tipo de radiação ionizante e qualquer matéria exposta, não apenas o ar. Um rad 
equivale a 100 erg/g (10-2 Gyt), onde o erg (joule) é uma unidade de energia e o grama 
(kg) é uma unidade de massa. As unidades Gya e Gyt referem-se à dose de radiação no ar e 


nos tecidos, respectivamente. 


Rem (Sv): Dispositivos de monitoramento ocupacional de radiação são analisados em 


termos do rem (radiation equivalent man). O rem é usado para expressar a quantidade de 
radiação recebida pelos trabalhadores e pelas outras pessoas. 


Alguns tipos de radiação produzem mais danos do que raios X. O rem leva em conta essas 
diferenças nos efeitos biológicos. Isto é particularmente importante para pessoas que 
trabalham perto de reatores nucleares ou aceleradores de partículas. 


Q 


A Figura 2-16 resume a conversão das unidades convencionais de exposição à radiação 


ocupacional para unidades SI. 


Exposição à Radiação Ocupacional 


Antiga (rem) Nova (sievert) 
100 rem 1 Sv 

50 rem — 500 mSv 

10 rem 100 mSv 
srn A 50 mSv 

1.5 rem E 15 mSv 

1 rem E 10 mSv 
500 mrem ba 5 mSv 
100 mrem = 1 mSv 

10 mrem = 100 uSv 
2,5 mrem a 25 uSv 
1 mrem E 10 Sv 
0,75 mrem Es 7,5 uSv 
0,5 mrem Es 5 uSv 
0,25 mrem ES 2,5 uSv 
0,1 mrem 1 uSv 


Escalas para dose equivalente de radiação. 


Curie (Ci) (Bq): O curie é a unidade de quantidade de material radioativo, e não a 
radiação emitida pelo material. Um curie é a quantidade de radioatividade em que 3,7 x 
1010 núcleos desintegram-se a cada segundo (3,7 x 1010 becquerels [Bq]). O milicurie (mCi) 
e o microcurie (Ci) são quantidades comuns de substâncias radioativas. Radioatividade e 
curie não têm nada a ver com raios X. 


Questão: 0,05 Ci de iodo-125 é usado para radioimunoensaio. Qual é a radioatividade 
em becquerels? 


Resposta: 


0,05 uCi = 0,05 x 10% Ci 
= (0,05 x 10% Ci) (3,7 x 1010 
Bq/Ci) 
= 0,185 x 104 Bq = 1.850 Bq 


a O curie (Bq) é a unidade de radioatividade. 


A radiologia diagnóstica está preocupada principalmente com raios X. Podemos 
considerar que 1 R é igual a 1 rad, que é igual a 1 rem (1 mGya = 1 mGy, = mSv). Com 
outros tipos de radiações ionizantes, esta generalização não procede. 


RESUMO 


Este capítulo introduz os vários padrões de medida e os aplica aos conceitos associados com mecânica e com várias áreas 
relacionadas à ciência radiológica. A Tabela 2-3 resume os conceitos endereçados neste capítulo. Pratique as Questões usando 


esta tabela como referência. 


Os aspectos técnicos de ciência radiológica são complexos. Um conhecimento básico de matemática é necessário, bem 


como a identificação e o uso apropriado das unidades de medida de radiações. 


Como você revisou neste capítulo, considere novamente frações/conversão decimal, relações algébricas, prefixos 
numéricos/expoentes e gráficos. Todos são importantes para compreender os princípios da ciência radiológica relacionada às 


imagens de raios X. 


QUESTÕES 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. Quantidade básica 

b. Quantidade derivada 

c. Quantidade especial 

d. Inércia 

e. Aceleração 

f. Convecção 

g. Trabalho 

h. Velocidade 

i. Quantidade escalar versus vetor 


j. Segunda Lei de Newton do Movimento 


2. As dimensões de um cassete radiográfico são 27 cm x 36 cm x 3 cm. Encontre o volume. 


3. Qual é o volume de uma espuma de posicionamento radiográfica retangular que mede 5 polegadas por 5 polegadas por 10 


polegadas? 
4. Qual é a velocidade de uma bola que viaja 50 metros em 4 segundos? 


5. Qual é a velocidade de um sistema de imagens de raios X móvel em um elevador no hospital, se o elevador deslocar-se 20 


metros para o próximo andar em 30 segundos? 
6. Um Corvette pode alcançar a velocidade de 88 mhp em 1⁄4 de milha. Qual é a velocidade média? 


7. Movendo-se em uma rampa a baixo, o braço C de um fluoroscópio alcança a velocidade de 1 ft/s após 5 segundos. Qual é a 


velocidade média? 

8. Um Mustang 5L pode acelerar a 60 mhp em 5,9 segundos. Qual é a aceleração em unidades SI? 

9. Identifique a força sofrida por um objeto de 55 kg acelerado em 14 m/s2. 

10. Para que um carro de 2500 libras (1136 kg) acelere a 12 m/s2, qual a força necessária? 

11. Um professor tem uma massa de 90 kg. Qual é seu peso na Terra? E na Lua? 

12. Determine o trabalho realizado ao levantar um paciente infantil pesando 60 N para uma altura de 2,0 metros. 


13. Um tecnólogo em radiologia levanta um cassete de 1,0 kg do chão ao topo de uma mesa a 1,5 metro com aceleração de 2 


m/s2. Qualé a potência exercida se isso leva 1,2 segundo? 


14. Um radiologista apressado empurra um portátil de 25 kg, 50 m ao longo de um hall e em 10 s, com velocidade final de 10 


m/s. Quanta potência foi necessária? 


15. Um tecnólogo em radiologia segura um tubo de raios X de 3 kg, a 2,0 m acima do chão. Qual é sua energia potencial? 


16. Hidrogênio líquido com ponto de ebulição de 77 K é usado para resfriar alguns ímãs supercondutores. Qual é sua 


temperatura em graus fahrenheit? 


17. Converta 77ºF para graus Celsius. 


18. Converta 80ºF para graus Celsius. 


19. Quais são as quatro quantidades especiais de medidas de radiação? 


20. Quais são as três unidades comuns aos sistemas SI e MKS? 


** Nota da Tradução: in é o símbolo de polegadas. 


“* Nota da Tradução: Newton e libra são unidades de força. Assim, o newton (N) corresponde a: 1N = 1 kg/m.s2. Já a libra 
(lb) é uma unidade um pouco mais confusa, por ser usada em países de língua inglesa como unidade de massa (1 lb = 
0,4536 kg) e as vezes como unidade de força (1 lbf = [1 1b].[32,2 pé/s2] = [0,454 kg].[9,81 m/s2] = 4,5 N). 


* Nota da Tradução: ft = foot (pé) = 0,3048 m sim; jarda/3 = yd/3. No sistema inglês, 1 pé (ft) equivale a 12 polegadas (in); 
1 in equivale a 2,54 cm. 


** Nota da Tradução: A milha (mi) terrestre é uma unidade de medida de comprimento definida pelo sistema inglês: 1 mi = 
1,609344 km. 


kk Nota da Tradução: mph = milha por hora. 


A Estrutura da Matéria 


TÓPICOS 


Séculos de Descobertas 
Átomo Grego 
Átomo de Dalton 
Átomo de Thomson 
Átomo de Bohr 


Partículas Fundamentais 


Estrutura Atômica 
Arranjo Eletrônico 
Energia de Ligação Eletrônica 


Nomenclatura Atômica 


Combinações de Átomos 


Radioatividade 
Radioisótopos 
Meia-vida Radioativa 


Tipos de Radiação Ionizante 
Radiação Corpuscular 
Radiação Eletromagnética 


r a estrutura do at 


s e a instabilidade da estrutura atômic: 


ESTE CAPÍTULO diverge do estudo de energia e força para voltar à base da própria matéria. O que compõe matéria? Qual 


é a magnitude da matéria? 


A partir do espaço interior do átomo para o espaço exterior do universo, há uma enorme variação de tamanho da matéria. 


Mais de 40 ordens de grandeza são necessárias para identificar objetos tão pequenos quanto o átomo e tão grandes quanto o 


universo. Em razão da matéria se estender em tão grande escala de magnitudes, a forma exponencial é utilizada para 


expressar as medidas dos objetos. A Figura 3-1 mostra as ordens de grandeza e ilustra como a matéria no nosso ambiente varia 
de tamanho 
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FIGURA 3-1 | O tamanho dos objetos varia bastante. O intervalo de tamanhos na natureza exige que a notação científica 


seja utilizada, pois mais de 40 ordens de magnitude são necessárias. 


O átomo é o alicerce de todo tecnólogo em radiologia para a compreensão da interação entre radiação ionizante e matéria. 
Este capítulo explica o que acontece quando a energia sob a forma de um raio X interage com o tecido. Embora um tecido 


tenha estrutura extremamente complexa, compõe-se de átomos e combinações de átomos. Ao examinar a estrutura dos 


átomos, podemos aprender o que acontece quando a estrutura é alterada. 


SÉCULOS DE DESCOBERTAS 


Átomo Grego 


Uma das pesquisas científicas mais marcantes e contínuas da civilização consiste na busca 
por determinar precisamente a estrutura da matéria. A mais antiga referência registrada 
para essa busca vem dos gregos, algumas centenas de anos a.C. Os cientistas naquele tempo 


pensaram que toda matéria era composta de quatro substâncias: terra, água, ar e fogo. 
Segundo eles, toda matéria poderia ser descrita como combinações dessas quatro substâncias 
básicas em várias proporções, modificada por quatro essências básicas: molhado, seco, 
quente e frio. A Figura 3-2 mostra como essa teoria da matéria foi representada naquela 
época. 


Representação simbólica das substâncias e essências da matéria conforme vistas pelos gregos antigos. 


Os gregos usaram o termo átomo, que significa “indivisível” [a (não) + temon (cortado)], 
para descrever a menor parte das quatro substâncias da matéria. Cada tipo de átomo era 
representado por um símbolo (Fig. 3-3, A). Hoje, 112 substâncias ou elementos são 
identificados; 92 são de ocorrência natural e os 20 restantes foram produzidos 
artificialmente em aceleradores de partículas de alta energia. Nós sabemos agora que o 


átomo é a menor partícula da matéria que tem as propriedades de um elemento. Muitas 
partículas são muito menores que o átomo; estas são chamadas de partículas subatômicas. 


A Átomo medieval B Átomo de Dalton 


E i 


Átomo de Thomson D Átomo de Bohr 


Através dos anos, o átomo tem sido representado por muitos símbolos. A, os gregos imaginaram quatro 
diferentes átomos, representados por ar, fogo, terra e água. Estes símbolos triangulares foram adotados por alquimistas 
medievais. B, o átomo de Dalton tinha ganchos e argolas para dar conta das combinações químicas. C, o modelo do átomo de 
Thomson foi descrito como um pudim de ameixa, com as ameixas representando os elétrons. D, o átomo de Bohr tem um 


núcleo pequeno, denso e positivamente carregado cercado por elétrons em níveis precisos de energia. 


a 


Átomo de Dalton 


A descrição grega da estrutura da matéria persistiu por centenas de anos. Na verdade, 
formou a base teórica para os inúteis esforços dos alquimistas medievais com o objetivo 
transformar chumbo em ouro. Não houve progresso até o século XIX quando a teoria 
atômica moderna foi fundada. Em 1808, John Dalton, professor inglês, publicou um livro 
resumindo suas experiências, as quais mostraram que os elementos podiam ser classificados 
de acordo com valores integrais de massa atômica. 


Segundo Dalton, um elemento era composto por átomos idênticos que reagiam 
quimicamente da mesma forma. Por exemplo, todos os átomos de oxigênio eram 
semelhantes. Eles se pareciam uns com os outros, eram construídos de modo idêntico e 
reagiam de forma equivalente. Eram, no entanto, muito diferentes dos átomos de qualquer 
outro elemento. A combinação física de um tipo de átomo com outro foi visualizada como 
sendo um arranjo de argolas e ganchos (Fig. 3-3, B). O tamanho e o número de argolas e 
ganchos eram diferentes para cada elemento. 


Cerca de 50 anos após o trabalho de Dalton, um estudioso russo, Dmitri Mendeleev, 
mostrou que se os elementos fossem dispostos em ordem crescente de massa atômica, uma 
repetição periódica das propriedades químicas semelhantes ocorreria. Naquela época, 
aproximadamente 65 elementos tinham sido identificados. O trabalho de Mendeleev 
resultou na primeira tabela periódica dos elementos. Embora houvesse muitos buracos 
na tabela de Mendeleev, ela mostrou que todos os elementos então conhecidos podiam ser 
colocados em um de seus oito grupos. 


A Figura 3-4 é uma representação da tabela periódica dos elementos. Cada bloco 
representa um elemento. O sobrescrito é o número atômico. O subscrito é a massa do 
elemento. 


a 
1 
eis 


Ap! ABRE 

APPANHNOPDHE 

CADEECEREUCECRNE 
BAHNA 


* O volor entre parênteses indica o número de massa do isótopo mais estável conhecido. 
+ Astinídios 


LCA Tabela periódica dos elementos. 


Todos os elementos do mesmo grupo (ou seja, coluna) reagem quimicamente de uma 
forma similar e têm propriedades físicas semelhantes. À exceção do hidrogênio, os 
elementos do grupo I, chamado de metais alcalinos, são todos os metais moles que se 
combinam facilmente com o oxigênio e reagem de modo violento com a água. Os elementos 
do grupo VII, chamados halogênios, são facilmente vaporizados e combinam-se com os 
metais para formar sais solúveis em água. Elementos do Grupo VIII, chamados de gases 
nobres, são altamente resistentes à reação com outros elementos. 


Esses agrupamentos de elementos são determinados pela disposição dos elétrons em cada 
átomo. Considerar-se-á isto de forma mais completa posteriormente. 


Átomo de Thomson 


Após a publicação da tabela periódica de Mendeleev, os elementos que faltavam foram 
separados e identificados e a tabela periódica tornou-se enfim preenchida. O conhecimento 
da estrutura do átomo, no entanto, manteve-se deficiente. 


Antes da virada do século XX, os átomos eram considerados indivisíveis. A única diferença 
entre os átomos de um elemento e os átomos de outro eram as suas massas. Por meio dos 
esforços de muitos cientistas, aos poucos tornou-se claro que havia uma natureza elétrica na 
estrutura de um átomo. 


No final da década de 1890, enquanto investigava as propriedades físicas dos raios 
catódicos (elétrons), J.J. Thomson concluiu que os elétrons eram parte integrante de todos 
os átomos. Ele descreveu o átomo como algo parecido com um pudim de ameixa: as ameixas 
representavam as cargas elétricas negativas (elétrons) e o pudim era uma massa disforme 
de eletrificação uniforme positiva (Fig. 3-3, C). O número de elétrons foi considerado igual à 
quantidade da carga positiva, porque se sabia que o átomo era eletricamente neutro. 


Mediante uma série de experimentos engenhosos, Ernest Rutherford em 1911 refutou o 
modelo do átomo de Thomson. Rutherford introduziu o modelo nuclear, que descreveu o 
átomo como contendo um pequeno e denso centro, positivamente carregado e rodeado por 
órbitas de elétrons” Ele chamou o centro do átomo de núcleo. 


Átomo de Bohr 


Em 1913, Niels Bohr aperfeiçoou a descrição de Rutherford a respeito do átomo. O modelo 
de Bohr era uma miniatura do sistema solar, no qual os elétrons giravam em torno do 
núcleo em órbitas específicas ou níveis de energia. Para os nossos propósitos, o átomo de 
Bohr (Fig. 3-3, D) representa a melhor forma de entender o átomo, embora os detalhes da 
estrutura atômica sejam mais precisamente descritos por um modelo mais novo, chamado 
cromodinâmica quântica (CDQ). 


Simplificando, o átomo de Bohr contém um núcleo pequeno e denso, positivamente 
carregado, cercado por elétrons carregados negativamente que giram em órbitas fixas, bem 
definidas, sobre o núcleo. No átomo normal, o número de elétrons é igual ao número de 
cargas positivas no núcleo. 


PARTÍCULAS FUNDAMENTAIS 


Nossa compreensão do átomo de hoje é, essencialmente, a que Bohr apresentou há quase um 


século. Com o desenvolvimento de aceleradores de partículas de alta energia, ou 
“colpeadores de átomos”, como alguns os chamam, a estrutura do núcleo atômico está 
lentamente sendo mapeada e identificada. Mais de 100 partículas subatômicas foram 
detectadas e descritas por físicos que trabalham com aceleradores de partículas. 


A estrutura nuclear é agora bem definida (Fig. 3-5). Núcleons — prótons e nêutrons — são 
compostos de quarks os quais são mantidos juntos por glúons. Essas partículas, no entanto, 
são de pouca importância para a ciência radiológica. Apenas os três constituintes principais 
de um átomo, o elétron, o próton e o nêutron, são considerados aqui. Representam as 
partículas fundamentais (Tabela 3-1). 


Nêutron Bs) Próton 
Glúons 
FIGURA 3-5 O núcieo é composto de prótons e nêutrons, que são feitos de quarks ligados por glúons. 


Tabela 3-1 Características Importantes das Partículas Fundamentais 


Relação MASSA 

entre as 
Partícula Localização Massas Quilogramas U Número Carga Símbolo 
Elétron Camadas 1 9,109x 1031 0,000549 0 -1 - 
Próton Núcleo 1.836 1,673x 10-27 1,00728 1 +1 E 
Nêutron Núcleo 1.838 1,675x 10-27 1,00867 1 0 O 


u, Unidade de massa atômica 


Q 


O átomo pode ser visto como um sistema solar em miniatura cujo Sol é o núcleo e cujos 


planetas são os elétrons. O arranjo dos elétrons em torno do núcleo determina a maneira 
pela qual os átomos interagem. 


Os elétrons são partículas muito pequenas que carregam uma unidade de carga elétrica 
negativa. Sua massa é de apenas 9,1 x 10-31 kg. Eles podem ser imaginados como se 
estivessem girando em torno do núcleo em órbitas precisamente fixas, assim como os 
planetas em nosso sistema solar giram em torno do Sol. 


Como uma partícula atômica é extremamente pequena, sua massa é expressa em 
unidades de massa atômica (u) por conveniência. Uma unidade de massa atômica é igual 
a 1/12 da massa de um átomo de carbono-12. A massa do elétron é 0,000549 u. Quando a 
precisão não é necessária, um sistema de números inteiros chamados números de massa 
atômica é usado. O número de massa atômica de um elétron é zero. 


O núcleo contém partículas chamadas núcleons, dos quais há dois tipos: prótons e 
nêutrons. Ambos têm cerca de 2000 vezes a massa de um elétron. A massa de um próton é 
1,673 x 10-27 kg, o nêutron é ligeiramente mais pesado, cerca de 1,675 x 10-27 kg. O 
número de massa atômica de cada um deles é um. A principal diferença entre um próton e 
um nêutron é a carga elétrica. O próton leva uma unidade de carga elétrica positiva. O 
nêutron não carrega nenhuma carga; ele é eletricamente neutro. 


ESTRUTURA ATÔMICA 


Você pode ser tentado a visualizar o átomo como uma colmeia de atividade subatômica 
porque suas representações clássicas geralmente aparecem como a que é mostrada na 
Figura 3-3, D. Devido a limitações de espaço da página impressa, a Figura 3-3, D é bastante 
simplificada. Na verdade, o átomo é, sobretudo, um espaço vazio, semelhante ao nosso 
sistema solar. O núcleo de um átomo é muito pequeno, mas contém quase toda a massa do 
átomo. 


Q 


Se uma bola de basquete, cujo diâmetro é de 0,23 m, representa o tamanho do núcleo de 


urânio, o maior átomo que ocorre naturalmente, o raio dos elétrons orbitais teria mais de 
12,8 km de distância. Por conter todos os prótons e nêutrons, o núcleo do átomo contém a 


maior parte de sua massa. Por exemplo, o núcleo de um átomo de urânio contém 99,998% 
da massa total do átomo. 


Possíveis órbitas eletrônicas são agrupadas em diferentes “camadas”. O arranjo dessas 
camadas ajuda a revelar como um átomo reage quimicamente, ou seja, como ele se combina 
com outros átomos para formar moléculas. Uma vez que um átomo neutro tem o mesmo 
número de elétrons em órbita quanto de prótons no núcleo, o número de prótons em última 
instância determina o comportamento químico de um átomo. 


O número de prótons determina o elemento químico. Átomos que possuem o mesmo 
número de prótons, mas diferem no número de nêutrons são isótopos; eles se comportam 
da mesma forma durante as reações químicas. 


A tabela periódica dos elementos (Fig. 3-4) lista a matéria em ordem crescente de 
complexidade, começando com o hidrogênio (H). Um átomo de hidrogênio contém um 
próton no seu núcleo e um elétron fora do núcleo. O hélio (He), segundo átomo na tabela, 
contém dois prótons, dois nêutrons e dois elétrons. 


O terceiro átomo, o lítio (Li), contém três prótons, quatro nêutrons e três elétrons. Dois 
desses elétrons estão na mesma camada orbital, a camada K, como os elétrons do 
hidrogênio e do hélio. O terceiro elétron está na próxima camada orbital mais distante do 
núcleo, a camada L. 


Elétrons podem existir apenas em certas camadas, que representam diferentes energias 
de ligação eletrônica ou níveis de energia. Para fins de identificação, as camadas 
orbitais eletrônicas são codificadas por K, L, M, N, e assim sucessivamente, para representar 
as energias de ligação eletrônica relativas desde a mais próxima ao núcleo até a mais 
distante do núcleo. Quanto mais próximo um elétron está do núcleo, maior é a sua energia 
de ligação. 


O próximo átomo na tabela periódica, o berílio (Be), tem quatro prótons e cinco nêutrons 
no núcleo. Dois elétrons estão na camada K e dois estão na camada L. 


A complexidade da configuração eletrônica dos átomos aumenta à medida que se progride 
pela tabela periódica até o elemento natural mais complexo, o urânio (U). O urânio tem 92 
prótons e 146 nêutrons. A distribuição dos elétrons é a seguinte: 2 na camada K, 8 na 
camada L, 18 na camada M, 32 na camada N, 21 na camada O, 9 na camada P e 2 na 


camada Q. 


A Figura 3-6 é uma representação esquemática de quatro átomos. Embora esses átomos 
sejam principalmente espaço vazio, foram diagramados em uma página. Se o tamanho real 


do núcleo de hélio fosse o que está na Figura 3-6, os elétrons da camada K estariam a alguns 
quarteirões de distância. 


e e 
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Atomos são compostos de prótons e nêutrons no núcleo e elétrons em órbitas específicas em torno do 
núcleo. Aqui são mostrados os três menores átomos e o maior átomo de ocorrência natural, o urânio. 


Q. 


O número total de elétrons nas camadas orbitais é exatamente igual ao número de 


prótons no núcleo. Se um átomo possui um elétron extra ou teve um elétron removido, diz- 
se que ele está ionizado. Um átomo ionizado não é eletricamente neutro, mas carrega uma 
carga igual, em magnitude, à diferença entre o número de elétrons e prótons. 


Você pode supor que é possível os átomos serem ionizados pela alteração do número de 
cargas positivas, bem como do número de cargas negativas. Átomos, entretanto, não podem 
ser ionizados pela adição ou subtração de prótons porque eles estão unidos de modo bem 
forte, e aquela ação alteraria o tipo de átomo. Uma alteração no número de nêutrons não 
ioniza um átomo porque o nêutron é eletricamente neutro. 


A Figura 3-7 representa a interação entre um raio X e um átomo de carbono, um 
constituinte primário dos tecidos. Os raios X transferem a sua energia para um elétron 
orbital e ejetam aquele elétron do átomo. Esse processo requer aproximadamente 34 eV de 
energia. Os raios X podem deixar de existir e um par de íons é formado. O átomo restante é 
agora um íon positivo, pois contém uma carga positiva a mais do que a carga negativa. 


Par de íons 


(©) 


A ionização de um átomo de carbono por um raio X deixa o átomo com uma carga elétrica líquida de +1. 
O átomo ionizado e o elétron liberado são chamados de par de íons. 


Em todos os átomos, exceto os mais leves, o número de nêutrons é sempre maior que o 


número de prótons. Quanto maior o átomo, maior é a abundância de nêutrons sobre os 
prótons. 


Q 


Arranjo Eletrônico 


O número máximo de elétrons, que pode existir em cada camada (Tabela 3-2), aumenta com 
a distância entre a camada e o núcleo. Esses números não precisam ser memorizados porque 
o limite de elétrons por camada pode ser calculado a partir da expressão: 


Tabela 3-2 Número Máximo de Elétrons que Pode Ocupar Cada Camada Eletrônica 


[-=e.es ee. 


Número da Camada Símbolo da Camada Número de Elétrons 


NÚMERO MÁXIMO DE ELÉTRONS POR CAMADA 


Questão: Qual é o número máximo de elétrons que pode existir na camada O? 


Resposta: A camada O é a quinta camada a partir do núcleo, portanto: 


n=5 
2n? = 2(5)2 
2(25) 


= 50 elétrons 


Esta resposta, 50 elétrons, é um valor teórico. Mesmo o maior átomo não preenche 
completamente a camada O ou superior. 


Os físicos chamam o número da camada n de número quântico principal. Cada elétron 
em cada átomo pode ser precisamente identificado por quatro números quânticos, o mais 
importante dos quais é o número quântico principal. Os outros três números quânticos 
representam a existência de subcamadas, que não são importantes para ciência radiológica. 


O leitor atento pode ter notado uma relação entre o número de camadas em um átomo e 
sua posição na tabela periódica dos elementos. O oxigênio tem oito elétrons, dois ocupam a 
camada K e seis ocupam a camada L. O oxigênio está no segundo período e no sexto grupo 
da tabela periódica (Fig. 3-4). 


O alumínio tem a seguinte configuração eletrônica: camada K, dois elétrons; camada L, 
oito elétrons; camada M, três elétrons. Portanto, o alumínio está no terceiro período 
(camada M) e no terceiro grupo (três elétrons) da tabela periódica. 


ARRANJO ELETRÔNICO 


Questãce: 


Quais são o período e o grupo para o agente de contraste gastrointestinal, bário (Fig. 3- 
4)? 


Resposta: 


Período 6 e o grupo II. 
Q 


Por que os elementos da tabela periódica demonstram a repetição das propriedades 


químicas semelhantes em grupos de oito? Além da limitação do número máximo de elétrons 
permitidos em qualquer camada, a camada externa é sempre limitada a oito elétrons. 


Todos os átomos que têm um elétron na camada externa posicionam-se no grupo I da 
tabela periódica; átomos com dois elétrons na camada externa estão no grupo II, e assim 
por diante. Quando oito elétrons ocupam a camada mais externa, esta encontra-se 
preenchida. Átomos com a camada externa cheia posicionam-se no grupo VIII, os gases 
nobres, e são muito estáveis. 


O esquema de progressão atômica do menor ao maior átomo é interrompido no quarto 
período. Em vez de simplesmente adicionar os elétrons para a próxima camada externa, os 
elétrons são adicionados à camada interna. 


Os átomos associados a este fenômeno são chamados elementos de transição. Mesmo 
nesses elementos, nenhuma camada externa contém mais de oito elétrons. As propriedades 
químicas dos elementos de transição dependem do número de elétrons nas duas camadas 
mais externas. 


A notação da camada do arranjo eletrônico de um átomo não identifica somente a 
distância relativa entre um elétron e o núcleo, mas também indica a energia relativa pela 
qual o elétron está ligado ao núcleo. Você poderia esperar que um elétron espontaneamente 
voasse para fora do núcleo, assim como uma bola girando na extremidade de uma corda 
faria se esta fosse cortada. O tipo de força que impede que isso ocorra é chamado de força 


centrípeta, uma força sempre apontada para o centro de órbita, resultante de uma lei 
básica de eletricidade a qual afirma que cargas opostas se atraem e cargas iguais se 


repelem. 


Você, portanto, poderia esperar que os elétrons caíssem no núcleo devido à forte atração 
eletrostática. No átomo normal, porém, a força centrípeta apenas equilibra o movimento 
criado pela velocidade do elétron, de modo que os elétrons mantenham a sua distância do 
núcleo enquanto viajam em uma trajetória circular ou elíptica. 


A Figura 3-8 é uma representação desta situação para um átomo de pequeno porte. Em 
átomos mais complexos, o mesmo equilíbrio de forças existe e cada elétron pode ser 
considerado separadamente. 


Movimento resultante 


LEOA WERSM Os elétrons giram em torno do núcleo em órbitas fixas ou camadas. A atração eletrostática resulta em uma 
trajetória eletrônica fixa em torno do núcleo. 


Energia de Ligação Eletrônica 


A magnitude (firmeza) do vínculo de um elétron ao núcleo é chamada de energia de 
ligação do elétron, designada Eb. Quanto mais perto um elétron está do núcleo, mais firme 
é essa ligação. Elétrons na camada K têm maiores energias de ligação que os elétrons na 
camada L, elétrons na camada L são ligados mais fortemente ao núcleo do que os elétrons 
na camada M, e assim por diante. 


Nem todos os elétrons na camada K de todos os átomos estão vinculados com a mesma 
energia de ligação. Quanto maior o número total de elétrons em um átomo, mais 
firmemente cada um é ligado. 


Para expressar de forma diferente, quanto maior e mais complexo é o átomo, maior é a Eb 
para os elétrons de cada uma das camadas. Já que os elétrons dos átomos com muitos 
prótons estão ligados de maneira mais forte ao núcleo do que aqueles de átomos pequenos, 
em geral é preciso gastar mais energia para ionizar um grande átomo do que um átomo de 
pequeno porte. 


A Figura 3-9 representa a energia de ligação dos elétrons de alguns átomos de 
importância radiológica. Os metais tungstênio (W) e molibdênio (Mo) são os principais 
constituintes do alvo de um tubo de raios X. Bário (Ba) e iodo (I) são usados extensivamente 
como agentes de contraste radiográficos e fluoroscópicos. 


Energia 


Número de 
de ligação 
Camada Elétrons aproximada 
K 2 0,3 
L 4 0,01 
K 2 37 
L 8 ó 
M 18 1,3 
N 18 0,3 
O 12 0,04 
P 2 
K 2 69 
L 8 12 
M 18 2,8 
N 32 0,6 
O 13 0,08 
P 2 


Tungstênio — B W 


Configurações atômicas e energias de ligação eletrônicas aproximadas para três átomos radiologicamente 
importantes. Quanto maiores ficam os átomos, mais fortemente ligados se tornam os elétrons em uma dada camada. 


Questão: Quanta energia é necessária para ionizar o tungstênio por meio da remoção de 
um elétron da camada K? 


Resposta: A energia mínima deve ser igual a Eb ou 69 keV — com menos do que isso, o 


átomo não pode ser ionizado. 


Carbono (C) é um importante componente do tecido humano. Tal como acontece com 
outros átomos do tecido, Eb para os elétrons da camada mais externa é de apenas 
aproximadamente 10 eV. No entanto, cerca de 34 eV são necessários para ionizar os átomos 


dos tecidos. 


O valor 34 eV é chamado de potencial de ionização. A diferença, 24 eV, causa múltiplas 
excitações de elétrons, que acaba por resultar em calor. O conceito de potencial de 
ionização é importante para a descrição de transferência linear de energia (LET), que será 
discutido no Capítulo 33. 


Questão: Quanto de energia a mais é necessária para ionizar o bário se comparado ao 
carbono pela remoção de elétrons da camada K? 


Resposta: 
E, (Ba) = 37.400 eV 
E, (C) = 300 eV 
Diferença = 37.100 eV 
= 37,1 keV 
NOMENCLATURA ATÔMICA 


Muitas vezes, um elemento é indicado por uma abreviação alfabética. Essas siglas são 
chamadas de símbolos químicos. A Tabela 3-3 lista alguns dos elementos importantes e 
seus símbolos químicos. 


Tabela 3-3 Características de Alguns Elementos Importantes para Ciência Radiológica 


Número de Energia de 


Número de Isótopos de Ligação 

Símbolo Número Massa Atômica Ocorrência Massa Eletrônica da 
Elemento Químico Atômico (Z) (A)* Natural Elementar (u)? Camada K (keV) 
Berílio Be 4 9 1 9,012 0,11 
Carbono C 6 12 3 12,01 0,28 
Oxigênio o 8 16 3 15 0,53 
Alumínio Al 13 27 1 26,98 1.56 
Cálcio Ca 20 40 6 40,08 4,04 
Ferro Fe 26 56 4 55,84 7,11 
Cobre Cu 29 63 2 63,54 8,98 
Molibdênio Mo 42 98 7 95,94 20 
Ródio Rh 45 103 5 102,9 23,2 
Rutênio Ru 44 102 7 101 22,1 
Prata Ag 47 107 2 107,9 25,7 
Estanho Sn 50 120 10 118,6 29,2 
lodo l 53 127 1 126,9 33,2 
Bário Ba 56 138 7 137,3 37,4 
Tungstênio Ww 74 184 5 183,8 69,5 
Rênio Re 75 186 2 185.9 71,7 
Ouro Au 79 197 1 196,9 80,7 
Chumbo Pb 82 208 4 207,1 88 
Urânio U 92 238 3 238 116 


u, Unidade de massa atômica; keV, quiloeletronvolt. 
*isótopo mais abundante, 
Média de isótopos de ocorrência natural, 


As propriedades químicas de um elemento são determinadas pelo número e arranjo dos 
elétrons. No átomo neutro, o número de elétrons é igual ao número de prótons. O número 
de prótons é chamado de número atômico, representado por Z. A Tabela 3-3 mostra que o 
número atômico do bário é 56, indicando assim que 56 prótons estão em seu núcleo. 


O número de prótons adicionado ao número de nêutrons no núcleo de um átomo é 
chamado de número de massa atômica, simbolizado por A. O número de massa atômica é 
sempre um número inteiro. A utilização de números de massas atômicas é útil em muitas 


áreas da ciência radiológica. 


O número de massa atômica de um átomo é um número inteiro, que equivale ao número 
de núcleons no átomo. A massa atômica real de um átomo é determinada por medição e 
raramente é um número inteiro. O 135Ba tem A = 135, porque seu núcleo contém 56 
prótons e 79 nêutrons. Porém, a massa atômica de 135Ba é 134,91 u. 


Apenas um átomo, 12C, tem massa atômica igual ao seu número de massa atômica. Isso 
ocorre porque o átomo de 12C é o padrão arbitrário para a medida atômica. 


Muitos elementos no seu estado natural são compostos de átomos com diferentes números 
de massa atômica e diferentes massas atômicas, mas idênticos números atômicos. A massa 


característica de um elemento - massa elementar -— é determinada pela abundância 
relativa dos isótopos e suas respectivas massas atômicas. 


O bário, por exemplo, tem o número atômico 56. O número de massa atômica de seu 
isótopo mais abundante é de 138. O bário natural, no entanto, consiste em sete diferentes 
isótopos com números de massa atômica de 130, 132, 134, 135, 136, 137 e 138; a massa 
elementar é determinada pelo cálculo da massa média de todos esses isótopos. 


Com o protocolo descrito na Figura 3-10, os átomos da Figura 3-6 teriam a seguinte 
representação simbólica: 


Massa Estado 
atômica de valência 
(8 
X H lc HO Noch 
Z. # 
Número Número de 


atômico átomos/moléculas 


Protocolo de representação dos elementos em uma molécula. 


1H, 4He, 7Li, 238U 


Como o símbolo químico também indica a número atômico, o índice subscrito é 
frequentemente omitido. 


1H,4He,7Li,238U 


ra 
é Isótopos 


Isótopos de um determinado elemento contêm o mesmo número de prótons, mas 
diferentes números de nêutrons. A maioria dos elementos apresenta mais de um isótopo 
estável. Os sete isótopos naturais do bário são os seguintes: 


130Ba,132Ba,134Ba,135Ba,136Ba,137Ba,138Ba 


O termo isótopo descreve todos os átomos de um determinado elemento. Esses átomos têm 
diferentes configurações nucleares; no entanto, reagem da mesma forma quimicamente. 


Questão: Quantos prótons e nêutrons estão em cada um dos sete isótopos de bário de 
ocorrência natural? 


Resposta: O número de prótons em cada isótopo é 56. O número de nêutrons é igual a A- 


Z. Portanto, 


130Ba: 130 — 56 = 74 nêutrons 


132Ba: 132 — 56 = 76 nêutrons 


134Ba: 134 — 56 = 78 nêutrons 
e assim por diante. 


A. Isóbaros 


Atomos com núcleos atômicos que têm o mesmo número de massa atômica, mas diferentes números atômicos, são 


isóbaros. 


Isóbaros são átomos que possuem diferentes números de prótons e diferentes números de 
nêutrons, mas o mesmo número total de núcleons. Transições isobáricas radioativas do 
átomo pai para o átomo filho resultam da liberação de uma partícula beta ou de um 
pósitron. O pai e o filho são átomos de diferentes elementos. 


Isótonos 


Atomos que possuem o mesmo número de nêutrons, mas diferentes números de prótons, são isótonos. 


Isótonos são átomos com diferentes números atômicos e diferentes números de massa, 
porém com um valor constante para a quantidade A-Z. Consequentemente, isótonos são 
átomos com o mesmo número de nêutrons no núcleo. 


A categoria final da configuração atômica é o isômero. 


Isômero 


Isômeros possuem o mesmo número atômico e o mesmo número de massa atômica. 


Na verdade, isômeros são átomos idênticos, exceto porque existem em diferentes estados 
de energia devido às diferenças no arranjo dos núcleons. Tecnécio-99m decai para tecnécio- 


99 com a emissão de um raio gama de 140 keV, que é muito útil na medicina nuclear. A 
Tabela 3-4 apresenta um resumo das características desses arranjos nucleares. 


Tabela 3-4 Características de Diversos Arranjos Nucleares 


Número Número 
Número de Massa de 
Arranjo Atômico Atômica Néutrons 
Isótopo Mesmo Diferente Diferente 
Isóbaro Diferente Mesmo Diferente 
Isótono Diferente Diferente Mesmo 
Isômero Mesmo Mesmo Mesmo 


Questão: A partir da seguinte lista de átomos, escolha aqueles que são isótopos, isóbaros 


e isótonos. 
131Xe, 130], 132 Cs, 131] 
84 °? 53? 55’? 53 
Resposta: 130] e 131] são isótopos. 131] e 131Xe são isóbaros. 1301, 131Xe e 132Cs são isótonos. 


COMBINAÇÕES DE ÁTOMOS 


r; 
A. Molécula 


Quatro átomos de hidrogênio (H2) e dois átomos de oxigênio (O2) podem-se combinar 
para formar duas moléculas de água (2 H20). A equação seguinte representa esta 


combinação atômica: 
2 H3 + O, —> 2 H,O 


Um átomo de sódio (Na) pode-se combinar com um átomo de cloro (Cl) para formar uma 
molécula de cloreto de sódio (NaCl), que é o sal comum de mesa: 


Na + CI > NaCl 


Ambas as moléculas são comuns no corpo humano. Moléculas, por sua vez, podem-se 


combinar para formar estruturas ainda maiores: células e tecidos. 


Embora mais de 100 diferentes elementos sejam conhecidos, a maioria deles é rara. Cerca 
de 95% da Terra e sua atmosfera são compostas de apenas uma dúzia de elementos. Da 
mesma forma, hidrogênio, oxigênio, carbono e nitrogênio compõem mais de 95% do corpo 
humano. As moléculas de água perfazem em torno de 80% do corpo humano. 


Existe um esquema organizado para representar elementos em uma molécula (Fig. 3-10). 
A notação estenográfica, que incorpora os símbolos químicos com subscritos e sobrescritos, é 
usada para identificar os átomos. 


O símbolo químico (X) posiciona-se entre dois subscritos e dois sobrescritos. O subscrito e 
sobrescrito à esquerda do símbolo químico representam número atômico e número de massa 
atômica, respectivamente. O subscrito e sobrescrito à direita são os valores para o número 
de átomos por molécula e para o estado de valência do átomo, respectivamente. 


A fórmula NaCl representa uma molécula do composto de cloreto de sódio. Este possui 
propriedades diferentes daquelas do sódio ou do cloro. Átomos se combinam entre si para 
formar compostos (ligações químicas) em duas formas principais. Os exemplos de H20 e 
NaCl podem ser usados para descrever esses dois tipos de ligações químicas. 


Hidrogênio e oxigênio se combinam fazendo a água por meio de ligações covalentes. O 
oxigênio tem seis elétrons em sua camada mais externa. Ela apresenta espaço para mais 
dois elétrons, então, em uma molécula de água, dois átomos de hidrogênio compartilham 
seus únicos elétrons com o oxigênio. O elétron do hidrogênio orbita em ambos os núcleos de 
H e O, mantendo assim os átomos ligados. Essa ligação covalente é caracterizada pelo 
compartilhamento de elétrons. 


Sódio e cloro se combinam fazendo o sal por meio de ligação iônica. O sódio tem um 
elétron em sua camada mais externa. O cloro possui espaço para mais um elétron em sua 
camada mais externa. O átomo de sódio desistirá de seu elétron em favor do cloro. Quando 
isso acontece, ele se torna ionizado porque perdeu um elétron e agora tem um desequilíbrio 
de cargas elétricas. 


O átomo de cloro também se torna ionizado já que ganhou um elétron e agora tem mais 
elétrons do que prótons. Os dois átomos são atraídos um pelo outro, resultando numa 
ligação iônica, por apresentarem cargas eletrostáticas opostas. 


Átomos de sódio, hidrogênio, carbono e oxigênio podem se combinar para formar uma 
molécula de bicarbonato de sódio (NaHCO3). A quantidade mensurável de bicarbonato de 
sódio constitui um composto químico usualmente chamado de fermento químico. 


As inter-relações entre átomos, elementos, moléculas e compostos estão bem ordenadas. 


Este esquema organizacional é o que os antigos gregos estavam tentando descrever com 
suas substâncias e essências. A Figura 3-11 é um diagrama deste esquema atual da matéria. 


Moléculas 


A matéria tem muitos níveis de organização. Átomos se combinam para fazer moléculas e as moléculas se 
combinam para fazer os tecidos. 


RADIOATIVIDADE 


Alguns átomos existem em um estado excitado anormal, caracterizado por um núcleo 
instável. Para alcançar a estabilidade, o núcleo emite espontaneamente partículas e energia 
e transforma-se em outro átomo. Tal processo é chamado de desintegração radioativa ou 
decaimento radioativo. Os átomos envolvidos são radionuclídeos. Qualquer arranjo 
nuclear é chamado de nuclídeo; apenas núcleos que sofrem decaimento radioativo são 
radionuclídeos. 


7 
Q. Radioatividade 


Radioisótopos 


Muitos fatores afetam a estabilidade nuclear. Talvez a mais importante seja o número de 
nêutrons. Quando um núcleo contém nêutrons em pouca quantidade ou em excesso, o átomo 
pode desintegrar radioativamente levando o número de nêutrons e prótons para uma razão 
estável e apropriada. 


Além de isótopos estáveis, muitos elementos têm isótopos radioativos ou radioisótopos. 
Estes podem ser artificialmente produzidos em máquinas, tais como aceleradores de 
partículas ou reatores nucleares. Sete radioisótopos de bário foram descobertos; todos são 
produzidos artificialmente. Na seguinte lista de isótopos de bário, os radioisótopos estão em 
negrito: 


27Ba, "2SBa, '2'Ba, "ºBa, "'Ba, '2Ba, Ba, 
134Ba, 135Ba, !36Ba, !37Ba, 3SBa, Ba, Ba 


Radioisótopos produzidos artificialmente foram identificados em quase todos os 
elementos. Poucos elementos apresentam também radioisótopos de ocorrência natural. 


Há duas fontes primárias de radioisótopos de ocorrência natural. Alguns radioisótopos se 
originaram na época da formação da Terra e ainda estão decaindo aos poucos. Um exemplo 
é o urânio, o qual em última análise decai para o rádio, que por sua vez, decai para o 
radônio. Estes e outros produtos do decaimento do urânio são radioativos. Outros 
radioisótopos, como 14C, são continuamente produzidos na estratosfera pela ação da 
radiação cósmica. 


Radioisótopos podem decair para atingir estabilidade de muitas maneiras, mas apenas 
duas, a emissão alfa e a emissão beta, são de particular importância aqui. 


Durante a emissão beta”, um elétron criado no núcleo é ejetado do núcleo, com 
considerável energia cinética, e escapa do átomo. O resultado é a perda de uma pequena 
quantidade de massa e uma unidade de carga elétrica negativa do núcleo do átomo. 
Simultaneamente, um nêutron sofre conversão para um próton. 


O resultado da emissão beta, portanto, é o aumento do número atômico” (Z —> Z +1), 
enquanto o número de massa atômica permanece o mesmo (A = constante). Esta 
transformação nuclear resulta na mudança de um átomo de um tipo de elemento para outro 
(Fig. 3-12). 


1311 que decai para 131xe com a emissão de uma partícula beta. 


O decaimento radioativo por emissão alfa é um processo muito mais violento. A partícula 
alfa consiste em dois prótons e dois nêutrons ligados; o seu número de massa atômica é 4. 
Um núcleo deve ser extremamente instável para emitir uma partícula alfa, mas quando ele 
o faz, perde duas unidades de carga positiva e quatro unidades de massa. A transformação é 
significativa porque o átomo resultante não é apenas quimicamente diferente, mas também 
é mais leve por 4 u (Fig. 3-13). 


Ra Ty, = 1.620 yr 


A emissão beta ocorre com muito mais frequência do que a emissão alfa. Praticamente 


todos os radioisótopos são capazes de sofrer transformação por emissão beta, mas apenas os 
radioisótopos pesados, por emissão alfa. Alguns radioisótopos são emissores beta puros ou 
emissores alfa puros, no entanto a maioria emite raios gama simultaneamente com a 
emissão da partícula. 


Questão: 139Ba é um radioisótopo que decai por emissão beta. Quais serão os valores de A 
e Z para o átomo que resulta dessa emissão? 


Resposta: Na emissão beta, um nêutron é convertido em um próton e em uma partícula 
beta: 


n>p+, portanto, PºBa — 13º? 
56 57 


Lantânio é o elemento com Z = 57; 


Assim, “La é o resultado do decaimento beta do ':º Ba Ba 


Meia-vida Radioativa 


Materiais radioativos não estão aqui um dia e desaparecem no outro. Pelo contrário, 
radioisótopos desintegram-se em isótopos estáveis de diferentes elementos em uma taxa 
decrescente, de modo que a quantidade de material radioativo nunca alcança o zero 
completamente. Lembre-se do Capítulo 2: material radioativo é medido em curie (Ci) e 1 Ci 
é igual a desintegração de 3,7 x 1010 átomos a cada segundo (3,7 x 1010 Bq). 


A taxa de decaimento radioativo e a quantidade de material presente em qualquer dado 
momento são descritas matematicamente por uma fórmula conhecida como a lei do 
decaimento radioativo. A partir dessa fórmula podemos obter uma quantidade conhecida 
como meia-vida (T1/2). As meias-vidas dos radioisótopos variam em menos de um segundo 


por muitos anos. Cada radioisótopo tem uma única meia-vida característica. 


A 
Q 


Meia-vida 


A meia-vida de 131] é de 8 dias (Fig. 3-14). Se 100 mCi (3,7 x 10º Bq) de 131I estava 
presente em 1° de janeiro ao meio-dia, então, ao meio-dia em 9 de janeiro, apenas 50 mCi 
(1,85 x 10º Bq) restariam. Em 17 de janeiro, 25 mCi (9,25 x 108 Bq) restariam e, em 25 de 
janeiro, 12,5 mCi (4,63 x 108 Bq). Um gráfico do decaimento radioativo do 131] permite 
determinar a quantidade de radioatividade remanescente após um dado período de tempo 
(Fig. 3-14). 


% da radioatividade original 
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131 decai com uma meia-vida de 8 dias. Este gráfico linear permite a estimativa da radioatividade 


apenas por um curto tempo. 


Após cerca de 24 dias, ou três meias-vidas, o gráfico linear-linear do decaimento do 131] 
torna-se muito difícil de ser lido e interpretado. Consequentemente, esses gráficos são em 
geral apresentados na forma semilogarítmica (Fig. 3-15). Com este tipo de apresentação, 
pode-se estimar a radioatividade após um tempo muito longo. 
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FIGURA 3-15 [APENA é útil para estimar a radioatividade do 1311 em qualquer dado momento. 


Questão: Na segunda-feira às 8 h da manhã, 100 uCi (3,7 MBq) de 131] está presente. 
Quanto vai restar na sexta-feira às 5 h da tarde? 


Resposta: 


O tempo de decaimento é de 4 dias e 1/3. Segundo a Figura 3-15, em 4 dias e 1/3, restará 
cerca de 63% da atividade original. Portanto, 63 uCI (2,33 MBq) restarão na sexta-feira às 5 
h da tarde. 


Teoricamente, toda a radioatividade de um isótopo radioativo nunca desaparece. Após 
cada período de tempo que equivale a uma meia-vida, restará metade da atividade presente 
no início daquele período. Portanto, embora a quantidade de um isótopo radioativo 
diminua de modo progressivo, ela nunca chega à zero. 


A Figura 3-16 mostra dois gráficos semelhantes usados para estimar a quantidade de 
qualquer radioisótopo remanescente após qualquer período de tempo. Nesses gráficos, a 
percentagem de radioatividade original restante é expressa em função do tempo, medido 
em unidades de meia-vida. Para usar esses gráficos, deve-se expressar a radioatividade 
inicial como 100% e converter o período do tempo de interesse em unidades de meia-vida. 
Para tempos de decaimento superior a três meias-vidas, a forma semilog é mais fácil de 


usar. 
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A radioatividade após qualquer período pode ser estimada pelos gráficos linear (A) ou a semilog (B). À 
quantidade original é atribuído um valor de 100%, e o tempo de decaimento é expresso em unidades de meia-vida. 


Questão: 65 mCi (2,4 x 10º Bq) de 131I está presente ao meio-dia de quarta-feira. Quanto 
restará 1 semana depois? 


Resposta: 7 dias = 7/8 Tı⁄2 = 0,875 Tı⁄2. A Figura 3-16 mostra que em 0,875 T1⁄2 
aproximadamente 55% do radioatividade inicial restará; 


O 14C é um radioisótopo de ocorrência natural com T1/2 = 5.730 anos. A concentração de 
14C no ambiente é constante, e o 14C é incorporado no material vivo a uma taxa constante. 
Árvores da Floresta Petrificada contêm menos 14C do que árvores vivas porque o 14C em 
árvores vivas está em equilíbrio com a atmosfera; o carbono em uma árvore petrificada foi 


fixado muitos milhares de anos atrás, e esse 14C fixado é reduzido ao longo do tempo por 
decaimento radioativo (Fig. 3-17). 
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Carbono é um elemento biologicamente ativo. Uma pequena fração de todo o carbono é o radioisótopo 
14c. Conforme uma árvore cresce, o 14C é incorporado na madeira na proporção da quantidade de 14C da atmosfera. Quando 
a árvore morre, trocas de 14C com a atmosfera não ocorrerão mais. Se a madeira morta é preservada pela petrificação, o teor 


de 14C diminui conforme o seu decaimento radioativo. Esse fenômeno serve como base para a datação por radiocarbono. 


Questão: Se um pedaço de madeira petrificada contém 25% do 14C que uma árvore viva 
hoje contém, quantos anos tem a madeira petrificada? 


Resposta: O 14C em matéria viva se mantém constante enquanto a matéria está viva, 
porque é constantemente trocado com o meio ambiente. Neste caso, a madeira petrificada 
foi morta há tempo suficiente para o 14C decair para 25% do seu valor original. Esse 
período de tempo representa duas meias-vidas. Por conseguinte, podemos estimar que a 
amostra de madeira petrificada tem aproximadamente 2 x 5.730 = 11.460 anos de idade. 


Questão: Quantas meias-vidas são necessárias antes que uma quantidade de material 
radioativo tenha decaído para menos de 1% do seu valor original? 


Resposta: Uma abordagem simples para este tipo de problema é contar meias-vidas. 


Número de meias-vidas Radiatividade remanescente 


50% 
25% 
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Uma abordagem mais simples encontra a resposta mais precisa na Figura 3-16: 6,5 meias- 
vidas. Outra abordagem é usar a seguinte relação: 


DECAIMENTO RADIOATIVO 


O conceito de meia-vida é essencial para a ciência radiológica. E usado diariamente em 


medicina nuclear e tem um conceito correspondente na terminologia de raios X, a camada 
semirredutora. Quanto melhor você entender a meia-vida agora, melhor você entenderá o 
significado de camada semirredutora mais tarde. 


TIPOS DE RADIAÇÃO IONIZANTE 


Todas as radiações ionizantes podem ser convenientemente classificadas em duas 
categorias: radiação corpuscular e radiação eletromagnética (Tabela 3-5). Os tipos de 
radiação usados no diagnóstico por ultrassom e nas imagens por ressonância magnética são 
radiações não ionizantes. 


Tabela 3-5 Classificação Geral das Radiações Ionizantes 


Tipo de Radiação Símbolo Número de Massa Atômica Carga Origem 
CORPUSCULAR 
Radiação alfa a 4 +2 Núcleo 
Radiação beta pB- 0 -1 Núcleo 
pr 0 +1 Núcleo 
ELETROMAGNÉTICA 
Raios gama Y (0) 0 Núcleo 
Raios X X 0 0 Nuvem eletrônica 


Embora todas as radiações ionizantes ajam no tecido biológico da mesma forma, existem 
diferenças fundamentais entre vários tipos de radiação. Essas diferenças podem ser 
analisadas de acordo com cinco características físicas: massa, energia, velocidade, carga e 
origem. 


Radiação Corpuscular 


Muitas partículas subatômicas são capazes de causar ionização. Consequentemente, os 
elétrons, prótons e até mesmo raros fragmentos nucleares podem ser classificados como 
partículas de radiação ionizante se eles estão em movimento e possuem suficiente energia 
cinética. Em repouso, elas não podem causar ionização. 


Existem dois tipos principais de radiação corpuscular: partículas alfa e partículas beta. 
Ambas estão associadas com o decaimento radioativo. 


A partícula alfa equivale a um núcleo de hélio. Ela contém dois prótons e dois nêutrons. 
Sua massa é de aproximadamente quatro, e carrega duas unidades de carga elétrica 
positiva. Comparada com um elétron, a partícula alfa é grande e exerce uma enorme força 
eletrostática. As partículas alfa são emitidas apenas a partir dos núcleos de elementos 
pesados. Elementos leves não podem emitir partículas alfa, porque não têm excesso de 
massa suficiente (excesso de energia). 


PARTÍCULA ALFA 


Uma vez emitida a partir de um átomo radioativo, a partícula alfa viaja com alta 
velocidade através da matéria. Por causa da sua grande massa e carga, no entanto, ela 
facilmente transfere esta energia cinética aos elétrons orbitais de outros átomos. 


A ionização acompanha a radiação alfa. A partícula alfa com média energia possui 4 a 7 
MeV de energia cinética e ioniza aproximadamente 40.000 átomos para cada centímetro 
percorrido através do ar. 


Devido a essa quantidade de ionização, a energia de uma partícula alfa é perdida com 
rapidez. Ela tem um alcance muito curto na matéria. No ar, partículas alfa podem percorrer 
cerca de 5 cm, ao passo que nos tecidos moles, o intervalo pode ser inferior a 100 um. 
Consequentemente, a radiação alfa originada de uma fonte externa é quase inofensiva 
porque a energia da radiação é depositada nas camadas superficiais da pele. 


Com uma fonte interna de radiação, exatamente o oposto acontece. Se um radioisótopo 
emissor alfa é depositado no corpo, ele pode irradiar de modo intenso o tecido local. 


As partículas beta são diferentes das partículas alfa em termos de massa e carga. Trata-se 
de partículas leves com um número de massa atômica igual a O e carregam uma unidade de 
carga negativa ou positiva. A única diferença entre os elétrons e as partículas beta 


negativas é a sua origem. As partículas beta originam-se nos núcleos dos átomos radioativos 
e os elétrons existem em camadas de todos os átomos fora dos núcleos. Partículas beta 
positivas são pósitrons. Elas têm a mesma massa de elétrons e são consideradas como 
antimatéria. Voltaremos aos pósitrons novamente quando discutirmos produção de pares. 


PARTÍCULA BETA 


Uma vez emitidas a partir de um radioisótopo, as partículas beta atravessam o ar, 
ionizando várias centenas de átomos por centímetro. O alcance da partícula beta é maior do 
que o da partícula alfa. Dependendo de sua energia, uma partícula beta pode cruzar de 10 a 
100 cm de ar e aproximadamente 1 a 2 cm de tecidos moles. 


Radiação Eletromagnética 


Raios X e raios gama são as formas de radiação eletromagnética ionizante. Este tipo de 
radiação será explicado de maneira mais completa no próximo capítulo; a discussão aqui é 
necessariamente breve. 


Raios X e raios gama são com frequência chamados de fótons. Os fótons não têm massa 
nem carga. Eles viajam com a velocidade da luz (c = 3 x 108 m/s) e são considerados 
perturbações de energia no espaço. 


Fr, 
es 


Assim como a única diferença entre as partículas beta e elétrons é a sua origem, a única 


diferença entre raios X e raios gama é a sua origem. Os raios gama são emitidos do núcleo 
de um radioisótopo e normalmente associados com as emissões alfa ou beta. Os raios X são 
produzidos fora do núcleo, nas camadas eletrônicas. 


Raios X e raios gama existem viajando com a velocidade da luz ou não existem. Uma vez 
emitidos, apresentam uma taxa de ionização no ar de aproximadamente 100 pares de íons 
por cm, aproximadamente igual àquela das partículas beta. Em contraste com partículas 
beta, no entanto, raios X e raios gama têm uma grande penetração na matéria. 


A radiação de fótons perde intensidade com a distância, mas apenas teoricamente nunca 
chega a zero. A radiação corpuscular, por outro lado, tem um alcance finito na matéria, e 
esse alcance depende da energia da partícula. 


A Tabela 3-6 resume as características mais importantes de cada um desses tipos de 
radiação ionizante. Em medicina nuclear, as radiações beta e gama são as mais 
importantes. Na radiografia, apenas os raios X são importantes. A habilidade de penetração 
e a baixa taxa de ionização dos raios X os tornam particularmente úteis para imagens 
médicas (Fig. 3-18). 


Tabela 3-6 Características de Diversos Tipos de Radiação Ionizante 


ALCANCE APROXIMADO 


Tipo de Radiação Energia Aproximada Em Ar No Tecido Mole Origem 
CORPUSCULAR 
Partículas alfa 4-7 MeV 1-10 cm Até 0,1 mm Núcleos radioativos pesados 
Partículas beta 0-7 MeV 0-10m 0-2 cm Núcleos radioativos 
ELETROMAGNÉTICA 
Raios X 0-25 MeV 0-100 m 0-30 cm Nuvem eletrônica 
Raios gama 0-5 MeV 0-100 m 0-30 cm Núcleos radioativos 
Ar Tecido 


Partícula alfa 


ED PD 


Partícula beta AN 
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LG EE Diferentes tipos de radiação ionizam a matéria com diferentes graus de eficiência. Partículas alfa 


representam radiação altamente ionizante, com um alcance muito curto na matéria. As partículas beta não ionizam tão 
facilmente e têm um alcance maior. Raios X possuem uma baixa taxa de ionização e um alcance muito longo. 


RESUMO 


reações químicas ocorrem quando os elétrons em órbitas mais externas são compartilhados ou cedidos a outros átomos. 
Núcleons, nêutrons e prótons têm cada um cerca de 2.000 vezes a massa dos elétrons. Prótons são positivamente carregados e 


nêutrons não possuem carga. 


Os elementos são agrupados na tabela periódica, em ordem crescente de complexidade. Os grupos na tabela indicam o 
número de elétrons na camada mais externa. Os elementos nos períodos da tabela periódica têm o mesmo número de camadas 


orbitais. 


Alguns átomos demonstram o mesmo número de prótons e elétrons conforme outros elementos, porém um número 


diferente de nêutrons, atribuindo ao elemento uma massa atômica diferente. Estes são os isótopos. 


Alguns átomos, que contêm um número demasiado ou insuficiente de nêutrons no núcleo, podem se desintegrar. Isso é 
chamado radioatividade. Dois tipos de emissão de partículas, que ocorrem após a desintegração radioativa, são as partículas 
alfa e beta. A meia-vida de um elemento radioativo ou um radioisótopo é o tempo necessário para que a quantidade de 


radioatividade seja reduzida para a metade do seu valor original. 


A radiação ionizante consiste em radiação corpuscular e eletromagnética. Partículas alfa e beta produzem radiação 
corpuscular. Partículas alfa possuem quatro unidades de massa atômica, carga positiva e originam-se do núcleo de elementos 
pesados. As partículas beta têm um número de massa atômica igual a zero e uma unidade de carga negativa ou positiva. As 


partículas beta se originam do núcleo de átomos radioativos. 


Raios X e raios gama são formas de radiação eletromagnética chamada fótons. Esses raios não têm massa nem carga. Os 


raios X são produzidos nas camadas eletrônicas e os raios gama são emitidos a partir do núcleo de um radioisótopo. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Fóton 
b. O átomo de Rutherford 
c. Pósitron 
d. Núcleons 
e. O arranjo da tabela periódica dos elementos 
f. Meia-vida radioativa 
g. W (símbolo químico para qual elemento?) 
h. Partícula alfa 
i. Camada K 


j. Compostos químicos 


2. A Figura 3-1 mostra as seguintes dimensões aproximadas: um átomo, 107 10 m; a Terra, 107 m. Por quantas ordens de 


magnitude esses objetos diferem? 


3. Quantos prótons, nêutrons, elétrons e núcleons são encontrados nos seguintes? 


170, 27Al, Co, 226Ra 
A EE O 


4. Utilizando os dados da Tabela 3-1, determine a massa de 99Tc em unidades de massa atômica e em gramas. 
5. Esboce a configuração eletrônica esperada do 40ca. 


6. Se existissem átomos suficientemente grandes para terem elétrons na camada T, qual seria o número máximo permitido 


naquela camada? 


7. Quão ligados são os elétrons da camada K no tungstênio em comparação aos (a) elétrons da camada L, (b) elétrons da 


camada M, (c) elétrons livres? (Consulte a Figura 3-9.) 


8. Da seguinte lista de nuclídeos, identifique os conjuntos de isótopos, isóbaros e isótonos. 


9. O Sr tem uma meia-vida de 29 anos. Se 10 Ci (3,7 x 1011 Bq) estavam presentes em 1950, aproximadamente quanto 


restaria em 2010? 


10. Complete o quadro seguinte com os valores relativos. 


11. Por qual razão Mendeleev é lembrado? 

12. Quem desenvolveu o conceito do átomo parecendo uma miniatura do sistema solar? 
13. Liste as partículas fundamentais existentes dentro de um átomo. 

14. Qual propriedade de um átomo descreve a energia de ligação? 

15. Átomos podem ser ionizados alterando o número de cargas positivas? 


16. Descreva como os pares de íons são formados. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Nota da Tradução: Rutherford introduziu o modelo planetário para o átomo — um núcleo com elétrons como se fossem 


partículas que orbitam em torno dele. O conceito de “nuvens” de elétrons vem da mecânica quântica, que surgiu bem 
depois. 


Nota da Tradução: Existem dois tipos de emissão beta. A emissão beta” ocorre quando o núcleo emite um elétron e a 
emissão beta *, quando o núcleo emite um pósitron. 


Nota da Tradução: Se a emissão for beta”. Se a emissão for beta* o resultado será a diminuição do número atômico. 


Energia Eletromagnética 
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Dualidade Onda-partícula 
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Lei do Inverso do Quadrado da Distância 
Modelo Corpuscular: Teoria Quântica 


Matéria e Energia 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 
1. Identificar as propriedades dos fótons 
2. Explicar a lei do inverso do quadrado da distância 
3. Definir teoria ondulatória e teoria quântica 


4. Discutir o espectro eletromagnético 


OS FÔTONS FORAM descritos pela primeira vez pelos gregos antigos. Hoje, os fótons são conhecidos como energia 


As propriedades de energia eletromagnética incluem frequência, comprimento de onda, 


velocidade e amplitude. Neste capítulo, discussões sobre luz visível, radiofrequência e 
radiações ionizantes destacam essas propriedades e a importância da energia 
eletromagnética na produção de imagens médicas. A equação de onda e a lei do inverso do 
quadrado da distância são fórmulas matemáticas que melhor descrevem o comportamento 
da energia eletromagnética. 


A dualidade onda-partícula da energia eletromagnética será introduzida, assim como a 
teoria ondulatória e a teoria quântica. Matéria e energia, incluindo suas importâncias para 
a produção de imagens médicas, serão descritas resumidamente. 


FÓTONS 


Sempre há ao nosso redor um campo ou estado de energia chamado energia 
eletromagnética. Esta existe sobre uma vasta faixa denominada continuum de energia. O 
continuum é uma sequência ordenada ininterrupta (contínua). Exemplos de continuum são 
rios de fluxo livre e calçadas. Se o rio é represado ou a calçada é restringida, então a 
continuidade é interrompida. Apenas um segmento muito pequeno do continuum de energia 
eletromagnética — o segmento de luz visível — é naturalmente evidente para nós. 


Os gregos antigos reconheceram a natureza específica da luz. Não se tratava de uma das 
suas quatro essências básicas; a ela foi atribuída uma especificação inteiramente distinta. 
Eles chamaram um átomo de luz de fóton. Hoje, muitos tipos de energia eletromagnética, 
além de luz visível, são reconhecidos, mas o termo fóton ainda é usado. 


Um fóton é a menor quantidade de qualquer tipo de energia eletromagnética, assim como 
um átomo é a menor quantidade de um elemento. Um fóton pode ser retratado como um 
pequeno pacote de energia, algumas vezes chamado de quantum, que viaja pelo espaço com 
velocidade da luz. Denominamos fótons de raios X, fótons de luz e de outros tipos de 
energia eletromagnética como radiação de fótons. 


A física da luz visível tem sido sempre um assunto de investigação separado de outras 


áreas da ciência. Quase todas as leis da óptica clássica foram descritas centenas de anos 


atrás. No final do século XIX, James Clerk Maxwell mostrou que a luz visível tem ambas as 
propriedades elétrica e magnética, daí o termo energia eletromagnética. 


Desde o início do século XX, outros tipos de energia eletromagnética tinham sido descritos 
e desenvolveu-se uma teoria unificada. A energia eletromagnética é mais bem explicada por 
referência a um modelo, da mesma maneira que o átomo é mais bem descrito pelo modelo 
de Bohr. 


Velocidade e Amplitude 


Os fótons são perturbações de energia que se movem através do espaço à velocidade da luz 
(c). Algumas fontes expressam a velocidade da luz como 186.000 milhas por segundo, mas 
no sistema de unidades SI ela é 3 x 108 m/s. 


Questão: Qual é o valor de c em milhas por segundo, dado c = 3 x 108 m/s? 


Resposta: 


3x 10º m mi 32808 ft 
s 5280 ft m 

— 3x10°m x 10° m-mi-ft 

5280x105 -ft-m 

=1,854 x 10ºmik 

= 186.400mils 


C 


Embora os fótons não tenham massa e, portanto, não apresentem forma que os 


identifique, possuem campos elétricos e magnéticos que estão constantemente mudando sob 
uma forma senoidal. Os físicos usam o termo campo para descrever as interações entre as 
diferentes energias, forças ou massas que podem ser descritas matematicamente. Por 
exemplo, podemos entender a campo gravitacional, embora não consigamos vê-lo. Sabemos 
que o campo gravitacional existe porque somos mantidos na Terra por ele. 


O campo gravitacional governa a interação entre massas diferentes. De modo similar, o 
campo elétrico governa a interação entre cargas eletrostáticas, e o campo magnético, 
interações entre os polos magnéticos. 


A Figura 4-1 mostra três exemplos de uma variação senoidal. Esse tipo de variação é 
geralmente chamado de onda senoidal. Ondas senoidais podem ser descritas por fórmula 


matemática e, portanto, têm muitas aplicações em física. 
Amplitude 


Amplitude 


Vale 


c 
ALIES ES. Amplitude 
Estas três ondas senoidais são idênticas, exceto pelas suas amplitudes. 


Ondas senoidais existem na natureza e são associadas a muitos objetos familiares (Fig. 4- 


2). Expondo de modo simplificado, ondas senoidais consistem em variações de amplitude ao 
longo do tempo. 


Corrente elétrica 


MG Lo 


Corda vibrante 


Diapasão 


Mola oscilante 


Ondas senoidais estão associadas a muitos fenômenos de ocorrência natural além da energia 


eletromagnética. 


A corrente elétrica alternada é constituída de elétrons em movimento para a frente e para 
trás senoidalmente por intermédio de um condutor. A longa corda presa em uma 
extremidade vibra de modo senoidal se a extremidade livre é deslocada para cima e para 
baixo como um chicote. 


Os braços de um diapasão vibram da mesma maneira após serem chocados com um objeto 
duro. O peso na extremidade de uma mola varia senoidalmente para cima e para baixo 
após a mola ter sido esticada. 


As ondas senoidais na Figura 4-1 são idênticas, exceto por suas amplitudes; a onda 
senoidal A tem a maior amplitude e a onda senoidal C tem a menor. A amplitude da onda 
senoidal será discutida mais adiante em conexão com a geração de alta tensão e a 


retificação em um sistema de imagens de raios X. 


Q 


Frequência e Comprimento de Onda 


O modelo de onda senoidal para energia eletromagnética descreve variações dos campos 
elétrico e magnético como o fóton viajando com velocidade c. As propriedades importantes 
deste modelo são a frequência, representada por f, e o comprimento de onda, 
representado pela letra grega lambda (A). 


Mais uma interpretação da corda vibrante da Figura 4-2 surge do tatu na beira da 
estrada, no Texas, que observa o movimento da corda a partir de um ponto intermediário 
entre a parte presa e o cientista (Fig. 4-3). 


E nE RE Mover a extremidade de uma corda como se fosse um chicote colocará em movimento ondas senoidais que 
viajam ao longo da corda até o final amarrado. Um observador, a meio caminho, pode determinar a frequência de oscilação 
pela contagem de cristas ou de vales que passam no ponto (A) por unidade de tempo. 


O que o tatu enxerga? Se ele move seu campo de visão ao longo da corda, vai observar a 
crista da onda senoidal viajando ao longo da corda até o final. Se ele fixar sua atenção a 
um segmento da corda, como o ponto A, verá a corda subir e descer harmonicamente 
conforme as ondas passam. Quanto mais rápido o cientista, o qual segura a ponta solta da 
corda, movê-la para cima e para baixo, mais rápida será a sequência de subidas e descidas. 


A taxa de subidas e descidas é a frequência, normalmente identificada como ciclos por 
segundo. A unidade de medida é o hertz (Hz). Um hertz é igual a 1 ciclo por segundo. A 
frequência é igual ao número de cristas ou ao número de vales que passam pelo ponto de 
um observador por unidade de tempo. Se o tatu utilizou um cronômetro e contou 20 cristas 


passando em 10 s, então a frequência será de 20 ciclos em 10 s ou 2 Hz. Se o cientista dobra 
a taxa na qual ele move a corda para cima e para baixo, o tatu contaria 40 cristas passando 


em 10 s, e a frequência seria 4 Hz. 


O comprimento de onda é a distância entre uma crista e outra, de um vale para outro, 
ou de qualquer ponto da onda senoidal para o próximo ponto correspondente. A Figura 4-4 
mostra três ondas senoidais de diferentes comprimentos de onda. Com uma régua métrica, é 
possível verificar que a onda A se repete a cada 1 cm e, portanto, tem um comprimento de 
onda de 1 cm. Da mesma forma, a onda B tem um comprimento de onda de 0,5 cm, e a 
onda C tem um comprimento de onda de 1,5 mm. Logo, é evidente que, conforme a 
frequência é aumentada, o comprimento de onda é reduzido. A amplitude da onda não está 
relacionada ao comprimento de onda ou frequência. 


À 
+ 
A À= 1 cm 
À 
— 
B A=0,5cm 
À 


FIGURA 4-4 | 4T Estas três ondas senoidais têm comprimentos de onda diferentes. Quanto menor o comprimento de onda 
(A), maior é a frequência. 


Três parâmetros da onda - velocidade, frequência e comprimento de onda - são 
necessários para descrever a energia eletromagnética. A relação entre esses parâmetros é 
importante. Uma mudança em um afeta o valor do outro. A velocidade é constante. 


Suponha que um tecnólogo em radiologia esteja posicionado para observar o vôo das 
flechas de ondas senoidais para determinar a sua frequência (Fig. 4-5). Mede-se a primeira 
onda senoidal e se descobre que ela tem uma frequência de 60 Hz, que significa 60 
oscilações (comprimentos de onda) da onda senoidal a cada segundo. 


Velocidade =v 
Frequência = 60 Hz 
Comprimento de onda = À 


Velocidade = 1hv 
Frequência = 30 Hz 
Comprimento de onda = À 


Frequência = 30 Hz 
Comprimento de onda = 24 


LOVE SI As relações entre a velocidade (v), frequência (f) e comprimento de onda para qualquer onda senoidal. 


O arqueiro desconhecido coloca imediatamente uma flecha de onda senoidal idêntica em 
seu arco e a atira com menor força para que essa segunda flecha tenha apenas metade da 
velocidade da primeira. O observador mede de forma correta a frequência de 30 Hz, mesmo 
que o comprimento de onda da segunda flecha tenha sido o mesmo que o da primeira. Em 
outras palavras, quando a velocidade diminui, a frequência diminui proporcionalmente. 


Em seguida, o arqueiro atira uma terceira flecha de onda senoidal precisamente com a 
mesma velocidade da primeira, mas com um comprimento de onda duas vezes mais longo se 
comparado ao desta. Qual deve ser a frequência observada? A resposta correta é 30 Hz. 


Essa breve analogia demonstra como os três parâmetros associados a uma onda senoidal 


estão interligados. Uma fórmula matemática simples, chamada equação de onda, expressa 
essa inter-relação: 


A EQUAÇÃO DE ONDA 


A equação de onda é utilizada tanto para som quanto para energia eletromagnética. No 
entanto, lembre-se de que as ondas sonoras são muito diferentes dos fótons 
eletromagnéticos. As fontes de som são diferentes, as ondas se propagam de maneiras 
diferentes e suas velocidades variam muito. A velocidade do som depende da densidade do 
material por onde ela passa. O som não pode viajar através de um vácuo. 


Questão: A velocidade do som no ar é aproximadamente 340 m/s. O maior tom agudo 
que uma pessoa pode ouvir é 20 kHz. Qual é o comprimento de onda deste som? 


_ 340m x10ím s 
s 2 x 10º ciclos 
=1,7cm x10?m 


= 1,7cm 


Ao lidar com a energia eletromagnética, podemos simplificar a equação de onda porque 
todas essas energias viajam com a mesma velocidade, num mesmo meio. 


* EQUAÇÃO DE ONDA ELETROMAGNÉTICA 


O produto da frequência pelo comprimento de onda é sempre igual à velocidade da luz 
para a energia eletromagnética. Dito de outra forma, para a energia eletromagnética, 
frequência e comprimento de onda são inversamente proporcionais. A seguir, 
apresentam-se formas alternativas da equação de onda eletromagnética. 


S EQUAÇÃO DE ONDA ELETROMAGNÉTICA 


Conforme aumenta a frequência de energia eletromagnética, o comprimento de onda 


diminui, e vice-versa. 


Questão: A luz amarela tem um comprimento de onda de 580 nm. Qual é a frequência de 
um fóton de luz amarela? 


Resposta: 


c 
a 
3x 10º m/s 
580 nm 

3x 10 m 1 

= ———————— x — 
S 580 x 10°m 

— 3x10m 1 


x Er 2 
s 58x10” m 
= 0,517 x 10“ciclos/s 
= 5,17 x 10!Hz 


Questão: A maior energia de raios X produzida em 100 kVp (100 keV) tem uma 
frequência de 2,42 1019 Hz. Qual é o seu comprimento de onda? 


Resposta: 


Dia 
f 
“O x10° m » S 
s 2,42 x10” ciclos 
=1,24 x10" m 
=12,4 pm 


ESPECTRO ELETROMAGNÉTICO 


A faixa de frequência da energia eletromagnética se estende cerca de 102 até 1024 Hz. Os 
comprimentos de onda dos fótons associados a essas radiações são aproximadamente 107 a 
10-16 m, respectivamente. Essa vasta gama de valores abrange vários tipos de energia 
eletromagnética, a maioria dos quais são familiares para nós. Agrupados, esses tipos de 
energia formam o espectro eletromagnético. 


Q 


O espectro eletromagnético conhecido contém as três regiðes mais importantes para a 


ciência radiológica: luz visível, radiação X e radiofrequência. Outras partes do espectro 
incluem luz ultravioleta, luz infravermelha e radiação de micro-ondas. 


Embora sejam discutidos diferentes tipos de energia, os fótons são essencialmente os 
mesmos. Cada um pode ser representado como um pacote de energia composto dos campos 
elétrico e magnético variáveis que viajam à velocidade da luz. Os fótons dessas diferentes 
porções do espectro eletromagnético diferem apenas em frequência e comprimento de onda. 


O ultrassom não é produzido em forma de fótons e não tem uma velocidade constante. 
Ultrassom é uma onda de movimento das moléculas. O ultrassom requer matéria; energia 
eletromagnética pode existir no vácuo. 


Q 


Medição do Espectro Eletromagnético 


O espectro eletromagnético mostrado na Figura 4-6 contém três diferentes escalas, cada 
uma destinada à energia, à frequência e ao comprimento de onda. Por ser constante a 
velocidade de todas as energias eletromagnéticas, o comprimento de onda e a frequência 
são inversamente proporcionais. 


Terapia por megavoltagem 
Raios gama Terapia por supervoltagem 
Raios X Diagnóstico 

Terapia de contato 

Raios Grenz 


Ultravioleta (UV) es 

Luz visível Verde 

Infravermelho (IR) ramo. 

Micro-ondas 
UHF 

ando) Onda 
Radi i curtas 
(RF) Padrão de radiodifusão 

Ondas longas 


ILe: TE MSM O espectro eletromagnético se estende por mais de 25 ordens de grandeza. Este gráfico mostra os valores de 


energia, frequência e comprimento de onda e identifica as três janelas usadas na produção de imagens. 


Embora os segmentos do espectro eletromagnético muitas vezes sejam dados em 
intervalos precisos, esses intervalos de fato se sobrepõem dependendo dos métodos de 
produção e técnicas de detecção. Por exemplo, por definição, luz ultravioleta possui um 
comprimento de onda mais curto do que a luz violeta e não pode ser percebida pelo olho. O 
que é luz violeta visível para um observador, no entanto, pode ser luz ultravioleta para 
outro. Da mesma forma, micro-ondas e luz infravermelha são indistinguíveis na sua região 
comum do espectro. 


As primeiras investigações se focaram na luz visível. Estudos de reflexão, refração e 
difração mostraram que a luz tinha forma de onda. Consequentemente, a luz visível é 
descrita por comprimento de onda, medido em metros. 


Na década de 1880, alguns cientistas começaram a fazer experimentos com o rádio, o que 
requereu a oscilação dos elétrons em um condutor. Por conseguinte, a unidade de 
frequência, o hertz, é utilizada para descrever as ondas de rádio. 


Por fim, em 1895, Roentgen descobriu os raios X pela aplicação de um potencial elétrico 
(quilovolts) mediante um tubo de Crookes. Consequentemente, os raios X são descritos em 
termos de uma unidade de energia, o eletron-volt (eV). 


Q 


Deve ficar claro que estas três escalas estão relacionadas direta e matematicamente. Se 


você sabe o valor da energia eletromagnética em uma escala, é possível calcular seu valor 
sobre as outras duas com facilidade. 


O espectro eletromagnético tem sido cientificamente investigado por mais de um século. 
Cientistas trabalhando com energia em uma porção do espectro muitas vezes desconheciam 
que outros investigavam outra porção. Por conseguinte, não há de um modo geral uma 
única dimensão reconhecida para medir a energia eletromagnética. 


Luz Visível 


Um físico óptico descreve a luz visível em termos de comprimento de onda. Quando a luz 
solar passa através de um prisma (Fig. 4-7), não surge como luz branca, mas com as cores 
do arco-íris. 
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Quando passa por um prisma, a luz branca é refratada em suas cores componentes. Estas cores têm 
comprimentos de onda que se estendem cerca de 400 a 700 nm. 


Apesar dos fótons de luz visível viajarem em linha reta, seu percurso pode ser desviado 
quando passam de um meio transparente para outro. Esse desvio na trajetória da viagem, 


2 


chamado de refração, é a causa de muitos fenômenos peculiares, porém conhecidos, tais 


como um arco-íris ou a curvatura aparente de um canudo em um copo de água. 


A luz branca é composta de fótons com uma faixa de comprimentos de onda, e o prisma 
atua para separar e agrupar a luz emergente em cores devido ao fato de que diferentes 
comprimentos de onda são refratados por diversos ângulos. As cores que compõem luz 
branca têm valores de comprimento de onda que variam de aproximadamente 400 nm para 
violeta a 700 nm para vermelho. 


A luz visível ocupa o menor segmento do espectro eletromagnético, e ainda é a única 
parte que podemos perceber diretamente. A luz solar também contém dois tipos de luz 
invisível: infravermelho e ultravioleta. 


A luz infravermelha é constituída por fótons com comprimentos de onda maiores do que 
os da luz visível, mas menores do que aqueles de micro-ondas. A luz infravermelha aquece 
qualquer substância na qual ela incida. Pode ser considerada como calor radiante. 


A luz ultravioleta se situa no espectro eletromagnético entre a luz visível e a radiação 
ionizante. Ela é responsável pelas interações moleculares que podem resultar em 
queimaduras solares. 


Radiofrequência 


Um engenheiro de rádio ou televisão descreve ondas de rádio em se tratando de sua 
frequência. Por exemplo, a estação de rádio WIMP pode transmitir a 960 kHz, e a sua 
estação de televisão associada, WIMP-TV, pode transmitir a 63,7 MHz. Transmissões de 
comunicação são geralmente identificadas por sua frequência de transmissão e denominadas 
como emissões de radiofrequência (RF). 


A RF ocupa uma parte considerável do espectro eletromagnético. A RF tem energia 
relativamente baixa e comprimento de onda relativamente longo. Operadores de rádio 
amador conversam por radiodifusão na faixa de 10 m ou na faixa de 30 m; esses números 
referem-se ao comprimento de onda aproximado de emissão. 


Transmissões padrão de rádio AM têm um comprimento de onda de cerca de 100 m. 
Transmissões de televisão e rádio FM ocorrem em comprimentos de onda muito menores. 
Uma vez que também se utilizam micro-ondas para comunicação, a RF e a emissão por 
micro-ondas sobrepõem-se consideravelmente. 


RF com comprimentos de onda muito curtos consiste em radiação de micro-ondas. 
Frequências de micro-ondas variam de acordo com a utilização, mas são sempre superiores à 
RF de transmissão e menores que o infravermelho. As micro-ondas apresentam muitas 


aplicações, tais como na comunicação telefônica por celulares, monitoramento de 
velocidade nas estradas, diatermia médica e na preparação de cachorro-quente 


Radiação Ionizante 


Diferente de RF ou luz visível, a energia eletromagnética ionizante geralmente é 
caracterizada pela energia contida em um fóton. Quando um sistema de imagens de raios X 
é operado a 80 kVp, os raios X produzidos contêm energias variando de O a 80 keV. 


Um fóton de raios X contém consideravelmente mais energia do que um fóton de luz 
visível ou um fóton RF. A frequência de radiação X é muito maior e o comprimento de onda 
muito menor do que em outros tipos de energia eletromagnética. 


Costuma-se dizer que os raios gama têm maior energia do que os raios X. Nos primeiros 
tempos da radiologia isto era verdade devido à limitada capacidade dos sistemas de imagem 
de raios X disponíveis. Hoje, aceleradores lineares tornam possível produzir raios X com 
energias bem mais elevadas do que nas emissões de raios gama. Consequentemente, a 
distinção por energia não é apropriada. 


Os raios X são emitidos a partir da nuvem eletrônica de um átomo que tenha sido 


estimulado artificialmente (Fig. 4-8). Os raios gama, por outro lado, vem de dentro do 
núcleo de um átomo radioativo (Fig. 4-9). 


GAVE SM Raios X são produzidos fora do núcleo de átomos excitados. 


Leio: T SB Os raios gama são produzidos no interior do núcleo de átomos radioativos. 


Os raios X são produzidos nos sistemas de diagnóstico por imagem, ao passo que os raios 
gama são emitidos de forma espontânea a partir de material radioativo. No entanto, 
considerando um raio X e um raio gama de mesma energia, é impossível distinguí-los. 


Tal situação é análoga à diferença entre partículas beta e elétrons. Essas partículas são 
idênticas, exceto as partículas beta, as quais provêm do núcleo e os elétrons que se originam 
de fora do núcleo. 


Q. 


Mais uma vez, três regiões do espectro eletromagnético são em particular importantes 
para a ciência radiológica. Naturalmente, a região de raios X é fundamental para produzir 
uma radiografia de alta qualidade. A região de luz visível também é importante porque as 
condições de visualização de uma imagem radiográfica ou fluoroscópica são críticas para o 
diagnóstico. Com o desenvolvimento dos sistemas de imagem por ressonância magnética 
(IRM), a região de radiofrequência tornou-se mais importante em produção de imagens 
médicas. 


O triângulo de relacionamento eletromagnético (Fig. 4-10) pode ser útil para relacionar 
cada escala às outras duas. 


LEAVE TUR O triângulo de relação eletromagnética. 


DUALIDADE ONDA-PARTÍCULA 


Um fóton de radiação X e um fóton de luz visível são fundamentalmente a mesma coisa, 
exceto que a radiação X tem muito maior frequência e, portanto, um menor comprimento de 
onda se comparada à luz visível. Essas diferenças causam variações em se tratando do modo 
como esses fótons interagem com a matéria. 


Fótons de luz visível tendem a se comportar de maneira mais semelhante às ondas do que 
às partículas. O oposto vale para os fótons de raios X, que se comportam mais como 
partículas do que como ondas. Na verdade, ambos os tipos de fótons apresentam os dois 
tipos de comportamento — um fenômeno conhecido como a dualidade onda-partícula da 
energia eletromagnética. 


Outra maneira geral de considerar a interação da radiação eletromagnética com a 


matéria corresponde ao comprimento de onda. Ondas de rádio e TV, cujos comprimentos de 
onda são medidos em metros, interagem com hastes metálicas ou fios chamados antenas. 


Micro-ondas, cujos comprimentos de onda são medidos em centímetros, interagem mais 
facilmente com objetos de mesmo tamanho, tais como cachorros-quentes e hambúrgueres. 


O comprimento de onda da luz visível é medido em nanômetros (nm); a luz visível 
interage com as células vivas, tais como bastonetes e cones do olho. Luz ultravioleta 
interage com moléculas e raios X interagem com elétrons e átomos. Toda a radiação com 


comprimento de onda maior que os de radiação X interage, principalmente, como um 


fenômeno ondulatório. 


Modelo Ondulatório: Luz Visível 


Uma das características originais da vida animal é o sentido da visão. E interessante que 
nós tenhamos desenvolvido órgãos que sintam somente uma parcela tão restrita da enorme 
extensão do espectro eletromagnético. Essa estreita parcela é chamada de luz visível. 


O espectro de luz visível se estende desde comprimentos de onda curtos da radiação 
violeta, por intermédio do verde e amarelo, aos comprimentos de onda longos da radiação 
vermelha. Nos dois extremos do espectro de luz visível estão a luz ultravioleta e a luz 
infravermelha. Nem uma nem outra pode ser detectada pelo olho humano, mas por outros 
meios, tais como a emulsão fotográfica. 


A luz visível interage com a matéria de forma muito diferente dos raios X. Quando um 
fóton de luz atinge um objeto, ele coloca as moléculas do objeto em vibração. Os elétrons 
orbitais de alguns átomos de certas moléculas são excitados para um nível de energia que é 
maior do que o normal. Essa energia é imediatamente reemitida como um outro fóton de 
luz; ela é refletida. 


As estruturas atômica e molecular de qualquer objeto determinam quais os comprimentos 
de onda da luz são refletidos. A folha ao sol aparece verde porque quase todos os fótons de 
luz visível são absorvidos por elas. Só fótons com comprimentos de onda na região verde 
são refletidos. Da mesma forma, um balão pode parecer vermelho, absorvendo todos os 
fótons de luz visível, exceto os fótons de maior comprimento de onda correspondente ao 
vermelho, os quais são refletidos. 


Muitos fenômenos conhecidos da luz, como a reflexão, absorção e transmissão, são 
explicados mais facilmente pelo uso do modelo ondulatório da energia eletromagnética. 
Quando uma pedra cai em uma lagoa tranquila, ondulações irradiam a partir do centro da 
perturbação, formando ondas. 


Essa situação é semelhante à natureza de onda da luz visível. A Figura 4-11 mostra a 
diferença nas ondas de água entre uma perturbação inicial causada por um pequeno objeto 
e uma causada por um grande objeto. A distância entre as cristas das ondas é muito maior 
com o objeto grande do que com o pequeno. 


| CCJ OP VW SS BRA Um pequeno objeto que caia em uma lagoa calma cria ondas de comprimento de onda curto. Um objeto 
grande cria ondas de comprimento de onda muito maior. 


No caso das ondas de água, a diferença no comprimento de onda é proporcional à energia 


introduzida no sistema. Com a luz, o oposto é verdadeiro: quanto menor o comprimento de 
onda do fóton, maior é a sua energia. 


Se a analogia da pedra no lago for estendida para uma sucessão contínua de pedras 
jogadas no meio do oceano calmo, então, às margens do oceano, as ondas aparecerão como 
linhas retas em vez de circulares. As ondas de luz se comportam assim porque a distância da 
fonte é muito grande. A maneira pela qual a luz é refletida ou transmitida por meio de uma 
superfície representa uma consequência deste movimento ondulatório em linha reta. 


Quando as ondas do oceano se chocam em um anteparo vertical (Fig. 4-12), as ondas 
refletidas espalham-se a partir do anteparo, no mesmo ângulo em que as ondas incidentes o 
atingiram. Quando o anteparo é removido e substituído por uma praia, as ondas de água 
simplesmente caem na praia, dissipam a sua energia e são absorvidas. Quando existe uma 
condição intermediária em que o anteparo foi substituído por uma linha de estacas, a 
energia das ondas é dissipada e absorvida. 


IGT WE DA Energia é refletida quando as ondas se chocam em um anteparo. Ela é absorvida por uma praia. É 
parcialmente absorvida ou atenuada por uma linha de estacas. A luz também é refletida, absorvida ou atenuada, dependendo 
da composição da superfície em que for incidente. 


A luz visível pode interagir com a matéria de forma semelhante. A reflexão a partir da 


superfície prateada de um espelho é um exemplo comum. Exemplos de transmissão, 
absorção e atenuação da luz são igualmente fáceis de identificar. Quando as ondas de luz 
são absorvidas, a energia depositada no absorvedor reaparece como calor. Uma estrada de 
asfalto negro reflete muito pouca luz visível, mas absorve uma quantidade considerável 
dela. Desta forma, a superfície da estrada pode ficar muito quente. 


Apenas uma ligeira modificação pode alterar a forma com a qual alguns materiais 
transmitem ou absorvem a luz. Há três graus de interação entre a luz e um material 
absorvente: transparência, translucidez e opacidade (Fig. 4-13). 


Vidro da janela 
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Os objetos absorvem a luz em três graus: de modo algum (transmissão), parcialmente (atenuação) e 
completamente (absorção). Os objetos associados a esses graus de absorção são chamados transparentes, translúcidos e 
opacos, respectivamente. 


A janela de vidro é transparente; ela permite que a luz seja transmitida quase inalterada. 
Pode-se ver através do vidro, pois a superfície é lisa e a estrutura molecular é firme e bem 
disposta. Ondas de luz incidentes causam vibrações moleculares e eletrônicas dentro do 
vidro. Essas vibrações são transmitidas através do vidro e são irradiadas novamente quase 
sem alteração. 


Quando a superfície do vidro é áspera como uma lixa, a luz ainda é transmitida através 
do vidro, mas de maneira espalhada e reduzida em intensidade. Em vez de uma visão clara, 
têm-se apenas formas borradas. Tais vidros são translúcidos. 


Quando o vidro está pintado de preto, as características do pigmento na pintura 
encontram-se de tal forma que nenhuma luz consegue passar através dela. Qualquer luz 
incidente é totalmente absorvida na pintura. Esse vidro é opaco à luz visível. 


Os termos radiopaco e radiolúcido são utilizados com frequência em diagnóstico por raio X 
para descrever a aparência visual das estruturas anatômicas. Estruturas que absorvem os 
raios X são chamadas de radiopacas. Estruturas que transmitem os raios X são chamadas de 
radiolúcidas (Fig. 4-14). O osso é radiopaco, ao passo que o tecido pulmonar e, em certa 
medida alguns tecidos moles, são radiolúcidos. 


Radiolúcido 
(tecidos moles) 


IJ Leo E As estruturas que atenuam os raios X são descritas como radiolúcidas ou radiopacas, dependendo do grau 
relativo de transmissão ou de absorção de raios X, respectivamente. 


Lei do Inverso do Quadrado da Distância 


Quando a luz é emitida por uma fonte como o Sol ou uma lâmpada, sua intensidade diminui 
rapidamente com a distância da fonte. Raios X exibem precisamente a mesma propriedade. 
A Figura 4-15 mostra que, quando um livro é movido para mais longe de uma fonte de luz, 
a intensidade da luz cai. 


A lei do inverso do quadrado da distância descreve a relação entre a intensidade da radiação e a distância 


da fonte de radiação. 


Essa diminuição na intensidade é inversamente proporcional ao quadrado da distância do 
objeto a partir da fonte. Matematicamente, é denominada lei do inverso do quadrado da 


distância e expressa como se segue: 


* LEI DO INVERSO DO QUADRADO DA DISTÂNCIA 


onde 11 é a intensidade a uma distância d1 a partir da fonte, e I2 é a intensidade a uma distância d2 da fonte. 


A razão para a rápida diminuição na intensidade com aumento da distância é que o total 
da luz emitida é espalhado por uma área cada vez maior. O equivalente deste fenômeno na 
analogia da onda de água é a redução da amplitude da onda com a distância da fonte. O 
comprimento de onda permanece fixo. 


a A intensidade da energia eletromagnética (radiação) é inversamente proporcional ao quadrado da distância da fonte. 


Se a fonte de energia eletromagnética não é um ponto, mas sim uma linha como uma 
lâmpada fluorescente, a lei do inverso do quadrado da distância não é válida em distâncias 
próximas à fonte. Em grandes distâncias a partir da fonte, a lei do inverso do quadrado da 
distância pode ser aplicada. 


>- A lei do inverso do quadrado da distância pode ser aplicada a distâncias maiores que sete vezes a maior dimensão da 


fonte. 


Para aplicar essa lei, você deve conhecer três dos quatro parâmetros, que consistem em 
duas distâncias e duas intensidades. A situação usual implica uma intensidade conhecida em 
uma distância fixa da fonte e uma intensidade desconhecida em uma distância maior. 


Questão: A intensidade da luz de uma lâmpada de leitura é de 100 mililumens (mlm), I2, 
a uma distância de 1 m, d2. (O lúmen é uma unidade de intensidade de luz.) Qual é a 
intensidade, I1, desta luz a 3 m, dy? 


Resposta: 
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= (100 mim)(1/9) 
=11 mim 

Essa relação entre a intensidade da energia eletromagnética (radiação) e a distância da 
fonte se aplica de modo bem semelhante à intensidade dos raios X. 


Questão: A exposição de um tubo de raios X operado em 70 kVp, 200 mAs, é de 400 mR 
(4 mGya) na distância de 90 cm. Qual será a exposição na distância de 180 cm? 


Resposta: 


=(400 mR) (am) 
eme 


eo 


=100 mR = 1 mGy 


Este exemplo ilustra que, quando a distância da fonte é duplicada, a intensidade da 


radiação é reduzida em um quarto; inversamente, quando a distância é reduzida pela 
metade, a intensidade é aumentada por um fator de quatro. 


Questão: Para uma determinada técnica, a intensidade dos raios X a 1 m é de 450 mR 
(4,5 mGya). Qual é a intensidade na borda da cabine de controle, a uma distância de 3 m, se 
o feixe útil é dirigido para a cabine? (Isto, claro, nunca deve ser feito!) 


Resposta: 


= 50 mR = 0,5 mGy 


Na maioria das vezes, é necessário determinar a distância da fonte na qual a radiação tem 
uma dada intensidade. Este tipo de problema é comumente encontrado na projeção das 


instalações radiológicas. 


Questão: Um sistema de imagem radiográfica de tórax temporária está para ser instalado 
em uma grande sala. A técnica utilizada resulta em uma exposição de 25 mR (0,25 mGya) a 
180 cm. A área por trás do suporte do tórax, no qual a intensidade de exposição supera 1 
mR (0,01 mGya), deve ser isolada. Quão longe do tubo de raios X deve se localizar essa 


área? 


Resposta: 
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= (180)(25) * 


= (180)(5) 
= 900 cm 


=9 m 


Nos exercícios anteriores, a intensidade do feixe de raios X é calculada a uma distância a 
qual assume que a fonte seja constante. Na radiografia prática, é comum fazer o mecanismo 
contrário. Calcula-se qual a intensidade em que o feixe deve estar na fonte (ou seja, no 


ponto focal dos raios X), de modo que a exposição a uma distância até o receptor de 
imagem permaneça constante. Portanto, mais adiante, usaremos a fórmula anterior, mas 
com um lado invertido, e a chamaremos de Lei do Inverso do Quadrado da Distância. 


Modelo Corpuscular: Teoria Quântica 


Em contraste com outras partes do espectro eletromagnético, os raios X são geralmente 
identificados por sua energia, medida em eletronvolts (eV). As energias dos raios X variam 
cerca de 10 keV a 50 MeV. Os comprimentos de onda associados a esta faixa de radiação X é 
de aproximadamente 10-10 a 10-14 m. A frequência desses fótons demonstram variação 
aproximada de 1018 a 1022 Hz. 


A Tabela 4-1 descreve os vários tipos de raios X produzidos e o emprego geral de cada 
um. Estamos interessados principalmente na faixa de diagnóstico da radiação X, embora o 
que for dito sobre esse intervalo valha igualmente bem para outros tipos de radiação X. 


Tabela 4-1 Exemplos da Larga Faixa de raios X Produzidos para Aplicação em Medicina, Pesquisa e Indústria 


Supervoltagem” 300-1.000 keV Medicina: terapia de tecidos profundos 
Megavoltagem >1 MeV Medicina: terapia de tecidos profundos 
Indústria: verificação de integridade de metais soldados 


* Essas modalidades de terapia de radiação não estão mais em uso. 


Um fóton de raios X pode ser imaginado como contendo um campo elétrico e um campo 
magnético que variam de modo senoidal, são perpendiculares entre si, com início e fim que 
sofrem uma diminuição de amplitude (Fig. 4-16). O comprimento de onda de um fóton de 
raios X é medido da mesma forma que a de qualquer energia eletromagnética: ele é a 
distância entre qualquer posição da onda senoidal e a posição correspondente da próxima 
onda. A frequência de um fóton de raios X é calculada de forma semelhante à frequência de 
qualquer fóton eletromagnético, pelo uso da equação de onda. 


Direção de 
ão com a 
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Campo elétrico (E) 


Campo magnético (B) 


JLC T ROM Toda radiação eletromagnética, incluindo raios X, pode ser visualizada como duas ondas senoidais 
perpendiculares, que viajam em uma linha reta à velocidade da luz. Uma das ondas senoidais representa um campo elétrico e a 
outra um campo magnético. 


> O fóton de raio X é um pacote discreto de energia. 


Quando criados, os raios X se movem com a velocidade da luz (c), existem com essa 
velocidade (c) ou não existem. Trata-se de uma das afirmações substantivas da teoria 
quântica de Planck. Max Planck foi um físico alemão cujas teorias matemáticas e físicas 
sintetizaram nossa compreensão da radiação eletromagnética em um modelo uniforme; por 
esse trabalho, recebeu o Prêmio Nobel em 1918. 


Outra consequência importante desta teoria é a relação entre energia e frequência: a 
energia do fóton é diretamente proporcional à frequência do fóton. A constante de 
proporcionalidade, conhecida como constante de Planck e simbolizada por h, tem um 
valor numérico de 4,15 x 10-15 eVs ou 6,63 x 10-34 Js. Matematicamente, a relação entre 


a energia e a frequência é expressa como se segue: 


SF EQUAÇÃO QUÂNTICA DE PLANCK 


E = hf 


onde E é a energia do fóton, h é a constante de Planck e f é a frequência do fóton em hertz. 


z- A energia de um fóton é diretamente proporcional à sua frequência. 


Questão: Qual é a frequência dos raios X com energia de 70 keV? 


Resposta: 


7 x10* eV 
“ 4,15x 10 eVs 
= 1,69 x 10"/s 
= 1,69 x10” Hz 


Questão: Qual é a energia de um fóton irradiado da estação de rádio WIMP-AM, que tem 
uma frequência de transmissão 960 kHz? 


Resposta: 


E =hf 
= (4,15 x 1018 eVs)(9,6 x 105/s) 
= 3,98 x 10° eV 


Uma extensão da equação de Planck é a relação entre a energia do fóton e o 
comprimento de onda do fóton. Esta relação é útil para calcular os comprimentos de onda 
equivalentes dos raios X e de outros tipos de radiação. 


EQUAÇÕES DE PLANCK EQUIVALENTES 


Em outras palavras, a energia do fóton é inversamente proporcional ao comprimento de 
onda do fóton. Nesta relação, a constante da proporcionalidade é uma combinação de duas 
constantes, a constante de Planck e a velocidade da luz. Quanto maior o comprimento de 
onda de energia eletromagnética, menor é a energia de cada fóton. 


Questão: Qual é a energia de um fóton de luz verde cujo comprimento de onda é 550 
nm? 


Resposta: 


pa 
À 


(415x 10 eVs)(3x 10º m/s) 
E 550x 10º m 
_ 12,45 x 107 eVm 
~ 5,5x107m 
= 2,26 eV 


MATÉRIA E ENERGIA 


Começamos o Capítulo 1 com a afirmação de que tudo que existe pode ser classificado como 
matéria ou energia. Afirmamos ainda que matéria e energia são realmente manifestações 
uma da outra. Segundo a física clássica, a matéria não pode ser criada nem destruída — lei 
conhecida como a lei da conservação da matéria. Uma lei similar, a lei de conservação 
de energia, afirma que a energia não pode ser criada nem destruída. 


Einstein e Planck ampliaram muito essas teorias. Segundo a física quântica e a física da 
relatividade, a matéria pode ser transformada em energia e vice-versa. A fissão nuclear, 
base para a geração de eletricidade, é um exemplo de conversão de matéria em energia. Em 
radiologia, um processo conhecido como produção de pares (Cap. 10) é um exemplo da 
conversão de energia em massa. 


Uma relação simples apresentada no Capítulo 1 permite o cálculo do equivalente 
energético da massa e a massa equivalente da energia. Esta equação é uma consequência da 
teoria da relatividade de Einstein e é familiar a todos. 


Como o eletronvolt, o joule (J) é uma unidade de energia. Um joule é igual a 6,24 x 1018 
ev. 


RELATIVIDADE 


Questão: Qual é a equivalência energética de um elétron (massa = 9,109 x 10-31 kg), 
medido em joules e em eletronvolts? 


Resposta: 


E = me? 
= (9,109 x 10! kg)(3x 10º m/s} 
= 81,972 x10" J 


18 
=(8,1972 x 10 (E) 
=51,15x10! eV 


= 511,5 keV 


O problema pode ser anunciado no sentido inverso como se segue. 


Questão: Qual é a massa equivalente de um raio X de 70 keV? 


Resposta: 


E = mc? 
m= É 
c? 
3 J 
(70x10 vez x 10'8 w) 
o (3,8 x 10º m/s) 
11,2 x 10 J 


-9x10 m?/s? 


=125x10™ kg 


Empregando as relações ditas anteriormente, pode-se calcular a massa equivalente de um 
fóton quando apenas o comprimento de onda ou frequência do fóton é conhecido. 


Questão: Qual é a massa equivalente de um fóton de 1.000 MHz de radiação de micro- 
ondas? 


Resposta: 


E =bf = mc? 


_ hf 
ne 


(6,626 x 10! Js)(1.000 x 10º x Hz) 
(3x10 mis) 

=0,736 x 10* kg 

=736x10* kg 


Questão: Qual é a massa equivalente de um fóton de luz ultravioleta de 330 nm? 


Resposta: 


2 


E=% sme 


n=(E aa 
A Ro J dc 

6,626x10™ Js 
(330 x 10? m)(3x 10º m/s) 


= 0,00669 x 10 kg 
= 669x 10% kg 


Cálculos deste tipo podem ser usados com a finalidade de criar uma escala da massa 
equivalente para o espectro eletromagnético (Fig. 4-17). Esta escala pode ser usada para 
verificar as respostas dos exemplos anteriores e de alguns dos problemas do Workbook and 
Laboratory Manual”. 
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Massa e energia são duas formas de um mesmo ente. Esta escala mostra a equivalência entre massa 
medida em kg e energia medida em eletronvolts. 


RESUMO 


Embora matéria e energia sejam intercambiáveis, a produção de imagens por raios X é baseada em energia na forma de 


fótons de raios X que interagem com o tecido e com um receptor de imagem. 


Os raios X são um tipo de fóton de energia eletromagnética. Frequência, comprimento de onda, velocidade e amplitude são 


usados para descrever as várias regiões de imagem do espectro eletromagnético. Essas características da energia 


eletromagnética determinam como tal radiação interage com a matéria. 


QUESTÕES 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. Fóton 

b. Radiolúcido 

c. Lei do inverso do quadrado da distância 
d. Frequência 


e. Lei de conservação de energia 


f. Raio Gama 

g. Espectro eletromagnético 
h. Variação senoidal (seno) 
i. Quantum 


j. Luz visível 


2. Esquematize precisamente um fóton de luz laranja (à = 620 nm) e identifique sua velocidade, campo elétrico, campo 


magnético e comprimento de onda. 


3. Um estrondo de trovão associado a relâmpagos tem uma frequência de 800 Hz. Se o seu comprimento de onda é de 50 cm, 
qual é a sua velocidade? Quão longe está o trovão se o intervalo de tempo entre a visualização dos relâmpagos e a audição 


do trovão é de 6 s? 


4. Qual é a frequência associada a um fóton de radiação de micro-ondas que tem um comprimento de onda de 107 4 m? 


5. A estação de rádio WIMP-FM transmite em 104 MHz. Qual é o comprimento de onda desta radiação? 


6. Na mamografia, raios X de 28 keV são usados. Qual é a frequência dessa radiação? 


7. A radiografia do cólon preenchido com bário exige a técnica de alto kVp. Esses raios X podem ter energia de 110 keV. 


Quais são a frequência e o comprimento de onda desta radiação? 


8. Qual é a energia de raios X de 110 keV da Questão 7 quando expressa em joules? Qual é a sua massa equivalente? 


9. A intensidade de saída de um sistema de imagens radiográficas normal é de 5 mR/mAs a 100 cm. Qual é a intensidade de 


saída de tal sistema a 200 cm? 


10. Um sistema móvel de imagens de raios X tem uma intensidade de saída de 4 mR/mAs a 100 cm. Condições exigem que 


um exame especial seja realizado com 75 cm de DFR. Qual será a intensidade de saída nesta distância? 


11. Escreva a equação da onda. 


12. Como estão relacionados a frequência e o comprimento de onda? 


13. Escreva a lei do inverso do quadrado da distância e descreva seu significado. 


14. A intensidade da luz de uma lâmpada de leitura é 200 mililumens (mlm) a uma distância de 2 metros (m). Qual é a 


intensidade da luz a 3 m? 


15. Quais são as três janelas de imagem do espectro eletromagnético e qual unidade de medida é aplicada a cada uma? 


16. Qual é o intervalo de energia de raios X diagnóstico? 


17. Qual é a diferença entre os raios X e os raios gama? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: Esse manual de exercícios e de laboratório ainda não foi traduzido para o português. 


Eletricidade, Magnetismo e Eletromagnetismo 


TÓPICOS 


Eletrostática 
Leis Eletrostáticas 
Potencial Elétrico 


Eletrodinâmica 
Circuitos Elétricos 
Potência Elétrica 


Magnetismo 
Leis do Magnetismo 
Indução Magnética 


Eletromagnetismo 


Indução Eletromagnética 


Dispositivos Eletromecânicos 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Definir eletrificação e fornecer exemplos 

2. Listar as leis da eletrostática 

3. Identificar as unidades de corrente elétrica, potencial elétrico e energia elétrica 
4. Identificar as interações entre matéria e campos magnéticos 

5. Discutir as quatro leis do magnetismo 


6. Correlacionar as experiências de Oersted, Lenz e Faraday definindo as relações entre eletricidade e magnetismo 


7. Identificar as leis da indução eletromagnética 


ESTE CAPÍTULO sobre eletricidade, magnetismo e eletromagnetismo apresenta brevemente os conceitos básicos 


necessários para um estudo mais aprofundado do sistema de imagens de raios X e seus vários componentes. 


Como a função primária do sistema de imagens de raios X é converter energia elétrica em energia eletromagnética — raios X 


— o estudo da eletricidade, do magnetismo e do eletromagnetismo é particularmente importante. 


Este capítulo começa com a apresentação de alguns exemplos de dispositivos familiares que convertem a eletricidade em 
outras formas de energia. Eletrostática é a ciência das cargas elétricas estacionárias. Eletrodinâmica é a ciência de cargas 
elétricas em movimento. Eletromagnetismo descreve como os elétrons recebem energia potencial elétrica (tensão) e como os 


elétrons em movimento criam magnetismo. 


O magnetismo se tornou mais importante no diagnóstico por imagem em razão do uso na ressonância magnética (RM) 
como uma ferramenta de diagnóstico médico. O capítulo descreve a natureza do magnetismo por meio da discussão das leis 
que governam os campos magnéticos. Essas leis são semelhantes àquelas que governam os campos elétricos; conhecê-los é 
essencial para a compreensão da função dos vários componentes do sistema de imagens de raios X. Indução eletromagnética 


é um meio de transferir a energia potencial elétrica de uma posição para outra, como em um transformador. 


A principal função de um sistema de imagens por raios X (Fig. 5-1) é converter energia 
elétrica em energia eletromagnética. A energia elétrica é fornecida para o sistema de 
imagens por raios X sob a forma de corrente elétrica bem controlada. Uma conversão ocorre 
no tubo de raios X, onde a maior parte desta energia elétrica é transformada em calor e 
outra pequena parte, em raios X. 
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(e10: TA E O sistema de imagens por raios X converte a energia elétrica em energia ele-tromagnética. 


(Cortesia de GE Healthcare.) 


A Figura 5-2 mostra outros exemplos mais conhecidos de conversão de energia elétrica. 
Quando uma bateria de automóvel descarrega, a carga elétrica restaura a energia química 
da bateria. A energia elétrica é convertida em energia mecânica com um dispositivo 
conhecido como motor elétrico, que pode ser usado para acionar uma serra elétrica. Uma 
torradeira ou um forno elétrico convertem energia elétrica em energia térmica. Há, 
naturalmente, muitos outros exemplos de conversão de energia elétrica em outras formas de 
energia. 


A energia elétrica pode ser convertida de, ou para, outras formas por diversos dispositivos, tais como a 
bateria (A) da energia química, o motor (B) para a energia me-cânica e o churrasco (C) para a energia térmica. 


ELETROSTÁTICA 


Q 


A carga elétrica surge em unidades discretas que são positivas ou negativas. Elétrons e 


prótons são as menores unidades de carga elétrica. O elétron tem uma unidade de carga 
negativa, o próton tem uma unidade de carga positiva. Assim, as cargas elétricas 


associadas com um elétron e um próton têm a mesma magnitude, mas sinais opostos. 


Q 


Devido à maneira como os átomos são construídos, muitas vezes, os elétrons podem 
circular livremente a partir da camada mais externa de um átomo para outro átomo. 
Prótons, por outro lado, estão fixos no interior do núcleo de um átomo e não são livres para 
se mover. Consequentemente, quase todas as discussões sobre carga elétrica tratam de 
cargas elétricas negativas — aquelas associadas com o elétron. 


Ao tocar em uma maçaneta de metal depois de ter andado sobre um carpete fofo de 
inverno, você recebe um choque (por contato). Tal choque ocorre porque os elétrons são 
arrancados do tapete para o seu calçado (por fricção), fazendo com que você fique 
eletrificado. Um objeto é dito eletrificado se tiver elétrons em falta ou em excesso. 


Q 


No entanto, os elétrons da camada externa de alguns tipos de átomos são fracamente 


ligados e podem ser removidos com facilidade. A remoção desses elétrons eletrifica as 
substâncias de onde foram retirados e resulta em eletricidade estática. 


Se você passar um pente pelos seus cabelos, elétrons serão removidos do cabelo e 
depositados no pente. O pente se torna eletrificado com o excesso de cargas negativas. Um 
pente eletrificado pode atrair pedaços pequenos de papel, como se o pente fosse um ímã 
(Fig. 5-3). Por causa de seus elétrons em excesso, o pente repele alguns elétrons no papel, 
fazendo com que a borda mais próxima se torne ligeiramente carregada positivamente. Isso 
resulta em uma pequena força eletrostática atrativa. Da mesma forma, o cabelo fica 
eletrificado porque tem um número anormalmente baixo de elétrons e pode “ficar em pé” 
devido à sua repulsão mútua. 


Ao passar um pente rapidamente pelo cabelo, pode-se causar a eletrificação do cabelo e do pente através da 
transferência de elétrons do cabelo para o pente. O estado de eletrificação possibilita pegar pequenos pedaços de papel com o 
pente e fazer com que o cabelo fique em pé. 


Um objeto que está sempre disponível para receber cargas elétricas de um objeto 
eletrificado é a Terra. A Terra se comporta como um enorme reservatório para dispersar 
cargas elétricas. Por esta capacidade, é chamada de aterrador elétrico. 


Durante uma tempestade, o vento e o movimento das nuvens podem retirar elétrons de 
uma nuvem e depositá-los em outra (por indução). Ambas as nuvens se tornam eletrificadas, 
uma negativamente e outra positivamente. 


Se a eletrificação se torna muito intensa, uma descarga pode ocorrer entre as nuvens; 
neste caso, elétrons são rapidamente transportados de volta para a nuvem que estiver 
deficiente deles. Este fenômeno é chamado de relâmpago. Embora o relâmpago possa ocorrer 


entre nuvens, ele ocorre com mais frequência entre uma nuvem eletrificada e a Terra (Fig. 
5-4). 
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LG OVW Nuvens eletrificadas são as fontes de raios em uma tempestade. 


Outro exemplo conhecido de eletrificação é visto em todo filme sobre Frankenstein. 
Normalmente, o laboratório do Dr. Frankenstein é preenchido com aparelhos elétricos, fios 
e grandes esferas de aço, com faíscas saindo em todas as direções (Fig. 5-5). Essas faíscas 


são criadas porque os diversos objetos — fios, bolas de aço e assim por diante — são 
altamente eletrificados. 


FIGURA 5-5 [ES do filme original de Frankenstein (1931) mostra um dos primeiros tecnólogos em radiologia. 


(Cortesia de Bettmann/ Corbis.) 


A menor unidade de carga elétrica é o elétron. Essa carga é pequena demais para ser útil, 
de modo que a unidade fundamental de carga elétrica é o coulomb (C): 1 C = 6 x 1018 
cargas do elétron. 


Questão: Qual é a carga eletrostática de um elétron? 


Resposta: Um coulomb (C) é equivalente a 6,3 x 1018 cargas do elétron, portanto, 


1C 
6,3 x 10" cargas do elétron 


=1,6 x10” C/cargas do elétron 


Questão: A carga eletrostática transferida entre duas pessoas após uma delas ter 


arranhado seus pés em um tapete de náilon é um microcoulomb. Quantos elétrons são 
transferidos? 

Resposta: 1 C = 6 x 1018 elétrons 

1 uC = 6 x 1012 elétrons transferidos 


Questão: Um ampère é o fluxo de um coulomb por segundo, portanto “mAs” é uma 
medida de qual quantidade? 


Resposta: mAs = m Es = mC, que é carga eletrostática 


Leis Eletrostáticas 


Quatro leis gerais da eletrostática descrevem como cargas elétricas interagem umas com as 
outras e com objetos neutros. 


a 


A qualquer carga elétrica está associado um campo elétrico. O campo elétrico aponta 


para fora de uma carga positiva e para dentro de uma carga negativa. Partículas sem carga 
elétrica não possuem um campo elétrico. Na Figura 5-6, linhas associadas a cada partícula 
carregada ilustram a intensidade do campo elétrico. 


Campos elétricos irradiam a partir de uma carga positiva (A) e seguem em direção a uma carga negativa 
(B). Cargas iguais repelem umas as outras (C e D). Cargas opostas atraem umas as outras (E). Partículas sem carga elétrica não 
possuem um campo elétrico (F). 


Quando duas cargas elétricas iguais — negativa e negativa ou positiva e positiva — se 
aproximam, os seus campos elétricos estão em direções opostas, o que faz com que as cargas 
elétricas se afastem umas das outras. 


Quando cargas opostas — uma negativa e uma positiva — estão próximas umas das outras, 
os campos elétricos irradiam na mesma direção e fazem com que as duas cargas se atraiam. 
A força de atração entre cargas opostas ou a repulsão entre cargas iguais é resultante do 


campo elétrico. Ela é chamada de força eletrostática. 
Lei de Coulomb. A magnitude da força eletrostática é dada pela lei de Coulomb como se 


segue: 


É LEI DE COULOMB 


>- PAQ: 
F = Sae 


em que F é a força eletrostática (newton), QA e QB são cargas eletrostáticas (coulomb), d é a distância entre as cargas 


(metros), e k é uma constante de proporcionalidade. 


a Lei de Coulomb: A força eletrostática é diretamente proporcional ao produto das cargas eletrostáticas e inversamente 


proporcional ao quadrado da distância entre elas. 


A força eletrostática é muito forte quando objetos estão próximos, mas diminui 
rapidamente conforme os objetos são separados. Esta relação do inverso do quadrado da 
distância para a força eletrostática é a mesma como aquela para a intensidade dos raios X 
(Cap. 4). 


> A distribuição de cargas elétricas é uniforme por todo o volume ou na superfície. 


Quando um não condutor difuso, tal qual uma nuvem de trovoada, torna-se eletrificado, 
as cargas elétricas são distribuídas uniformemente através dele. Com o fio de cobre 
eletrificado, os elétrons em excesso são distribuídos na superfície externa (Fig. 5-7). 


Seção transversal de um fio de cobre eletrificado, mostrando que a superfície do fio tem excesso de cargas 


eletrostáticas. 


Em uma arma de choque para tocar o gado (Fig. 5-8), cargas elétricas são igualmente 


distribuídas na superfície dos dois eletrodos, exceto em cada ponta, onde está a 
concentração maior da carga elétrica. “Nosso negócio é chocante” é o lema utilizado pelo 
fabricante da arma de choque para tocar o gado. 


Aparelho de choque de tocar o gado 


JLC OTAVIO As cargas eletrostáticas estão concentradas nas superfícies das curvaturas mais acentuadas. O aparelho de 
choque de tocar o gado é um dispositivo que se aproveita desta lei eletrostática. 


Potencial Elétrico 


A discussão da energia potencial no Capítulo 1 enfatizou a relação desse tipo de energia 
com o trabalho. Um sistema que possui energia potencial é um sistema com energia 
armazenada. Esse sistema tem a capacidade de realizar trabalho quando tal energia é 
liberada. 


Cargas elétricas têm energia potencial. Quando posicionadas próximas umas das outras, 
cargas elétricas iguais apresentam energia potencial elétrica, já que podem realizar 
trabalho afastando-se umas das outras. Os elétrons acumulados em uma extremidade de um 
fio criam um potencial elétrico pois a força eletrostática repulsiva faz com que alguns 
elétrons se movam ao longo do fio a fim de que o trabalho possa ser feito. 


Q. 


O potencial elétrico é às vezes chamado de tensão ou voltagem; quanto maior a tensão, 
maior é o potencial para realizar trabalho. Nos Estados Unidos, o potencial elétrico em 
residências e escritórios é de 110 V. Sistemas de imagens de raios X exigem normalmente 
220 V ou superior. O volt é a energia potencial por unidade de carga, ou joule por coulomb 
AV = 1J/0). 


ELETRODINÂMICA 


Reconhecemos fenômenos eletrodinâmicos como eletricidade. Se um potencial elétrico é 
aplicado a objetos como um fio de cobre, em seguida, os elétrons se movem ao longo do fio. 
Isto é chamado de corrente elétrica ou eletricidade. 


As correntes elétricas ocorrem em muitos tipos de objetos e vão desde as correntes muito 
pequenas do corpo humano (tais como aquelas medidas pelo eletrocardiograma) até 
correntes muito grandes de 440.000 V das linhas de transmissão elétrica que cruzam todo o 
país. 


Q 


A direção da corrente elétrica é importante. Em suas primeiras experiências clássicas, 


Benjamin Franklin conjeturou que cargas elétricas positivas eram conduzidas na sua linha 
de pipa. Esse fato resultou em uma convenção inadequada de que a direção da corrente 


elétrica é sempre oposta ao fluxo de elétrons. Engenheiros eletricistas trabalham com 
corrente elétrica, enquanto os físicos estão geralmente preocupados com o fluxo de elétrons. 


A seção de fio elétrico residencial convencional consiste em um fio condutor metálico, na 
maioria das vezes de cobre, revestido com uma borracha ou plástico isolante. O isolante 
confina o fluxo de elétrons no condutor. Tocar no isolante não resulta em um choque; tocar 
no condutor sim. 


Q. 


A maior parte dos metais possui boa condução elétrica; o cobre é um dos melhores. A água 
também é um bom condutor elétrico por causa dos sais e outras impurezas que ela contém. 
E por isso que todos devem evitar a água quando acionam ferramentas elétricas. Vidro, 


argila e outros materiais terrosos geralmente são bons isolantes elétricos. 


Q 


Alguns materiais apresentam duas características elétricas totalmente diferentes. Em 
1946, William Shockley demonstrou o efeito da semicondução. Os principais materiais 
semicondutores são o silício (Si) e o germânio (Ge). Este desenvolvimento gerou microchips 


e, consequentemente, uma rápida evolução da tecnologia de computador. 


Q 


Em temperatura ambiente, todo material exibe resistência ao fluxo de eletricidade. A 
resistência diminui conforme a temperatura do material é reduzida (Fig. 5-9). 
Supercondutividade é a propriedade de alguns materiais de não apresentar resistência 
abaixo de uma temperatura crítica (Tc). 


FIGU] RA 5-9 A resistência elétrica de um condutor (Cu) e um supercondutor (NbTi) como função da temperatura. 


A supercondutividade foi descoberta em 1911, mas não foi desenvolvida comercialmente 
até o início dos anos de 1960. A investigação científica em supercondutividade tem crescido 
nos últimos anos e agora se concentra na supercondutividade de alta temperatura (Fig. 5- 
10). 
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CEL TS L Nos últimos anos houve um aumento dramático da temperatura crítica de materiais supercondutores. 


Materiais supercondutores, como nióbio e titânio, permitem que os elétrons fluam sem 
resistência. A lei de Ohm, descrita na próxima seção, não se aplica para supercondutores. 
Um circuito supercondutor pode ser visto como se fosse um moto-contínuo (máquina de 
movimento perpétuo) porque a corrente elétrica se mantém sem tensão. Para o material se 
comportar como um supercondutor, no entanto, ele deve estar muito frio, o que exige 
energia. 


A Tabela 5-1 resume os quatro estados elétricos da matéria. 


Tabela 5-1 Quatro Estados Elétricos da Matéria 


Característica 
Supercondutor Nióbio Nenhuma resistência ao fluxo de elétrons 


Titânio Nenhum potencial elétrico necessário 


Deve ser muito frio 


Condutor Cobre Resistência variável 


Alumínio Obedece à lei de Ohm 


Requer tensão 


Semicondutor Silício Pode ser condutivo 
Germânio Pode ser resistivo 


Base para computadores 


Isolante Não permite fluxo de elétrons 


` 


Vidro Resistência extremamente alta 
Circuitos Elétricos 


Modificando um fio condutor pela redução do seu diâmetro (bitola do fio) ou inserindo 
materiais diferentes (elementos do circuito) pode-se aumentar a sua resistência. Quando 
essa resistência é controlada e o condutor está em um caminho fechado, o resultado é um 
circuito elétrico. 


>- Aumento na resistência elétrica resulta em uma corrente elétrica reduzida. 


A corrente elétrica é medida em ampères (A). O ampère é proporcional ao número de 
elétrons fluindo no circuito elétrico. Um ampère é igual a uma carga elétrica de 1 C fluindo 
através de um condutor a cada segundo. 


O potencial elétrico é medido em volts (V) e a resistência elétrica é medida em ohms (Q). 
Elétrons em alta tensão têm grande energia potencial e alta capacidade para realizar 
trabalho. Se o fluxo de elétrons é inibido, a resistência do circuito torna-se alta. 


L Lei de Ohm: A tensão por todo o circuito ou em qualquer parte do circuito é igual ao produto da corrente e da 


resistência. 


onde V é o potencial elétrico em volts, I é a corrente elétrica em ampères e R é a resistência elétrica em ohms. Variações 


dessa relação são expressas como se segue: 


O modo como as correntes elétricas se comportam em um circuito elétrico é descrita por 


uma relação denominada lei de Ohm. 


Questão: Se uma corrente de 0,5 A passa através de um condutor que possui uma 
resistência de 6 Q, qual é a tensão através do condutor? 


Resposta: 


V=IR 
= (0,5 A) (6 9) 
=3V 


Questão: Uma torradeira na cozinha consome uma corrente de 2,5 A. Se a tensão 
residencial é de 110 V, qual é a resistência elétrica da torradeira? 


Resposta: 


2,54 
=440 


A maioria dos circuitos elétricos, tais quais aqueles utilizados em rádios, televisores e 
outros dispositivos eletrônicos, são muito complicados. Circuitos de raios X também são 
complicados e contêm um grande número de diferentes tipos de elementos de circuitos. A 
Tabela 5-2 identifica alguns dos tipos importantes de elementos de circuitos, as funções de 
cada um e os seus símbolos. 


Tabela 5-2 Símbolo e Função dos Elementos de Circuito Elétrico 


Bateria Fornece potencial elétrico 


Capacitor Armazena carga elétrica instantaneamente 


Voltímetro Mede potencial elétrico 


Interruptor Liga ou desliga o circuito, providenciando resistência infinita 


Aumenta ou diminui a tensão por quantia fixa (somente CA) 


Reostato Resistor variável 


Diodo Permite o fluxo de elétrons em uma única direção 


Normalmente, os circuitos elétricos podem ser reduzidos a um dos dois tipos básicos: um 


circuito em série (Fig. 5-11) ou um circuito em paralelo (Fig. 5-12). 


Ri Ir 


Rr = Rj+ Ro+ R3 
lr=h =l2= l3 
Vi = V+ Væ V3 


ly Iyr=h+l +l 
Vr= Vj= V2= V3 
Eee pal AE 
ENTE E 


Os . . EANES 
A Regras para circuitos em série: 


A resistência total é igual à soma das resistências individuais. 


A corrente que atravessa cada elemento do circuito é a mesma e também igual à corrente total do circuito. 


a Um circuito em paralelo contém elementos conectados em suas extremidades, em vez de se situar em uma linha ao 


longo de um condutor. 


>e 
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* Regras para um circuito em paralelo: 


A soma das correntes através de cada elemento do circuito é igual à corrente total do circuito. 
A resistência total é o inverso da soma dos inversos de cada resistência individual. 


A tensão que passa em cada elemento do circuito é a mesma e igual à tensão total do circuito. 


Questão: Um circuito em série contém três elementos resistivos com valores de 8, 12 e 15 
Q. Se a voltagem é 110 V, quais são a resistência e a corrente totais, a corrente que 
atravessa cada elemento resistivo e a tensão em cada elemento resistivo? 


Resposta: Consulte a Figura 5-11: 


Fazendo Rı = 8 w, R2 = 12 w, e Rs = 15W 


Rr = 8w + 12w + 15w = 35w 


Ir = l = I2 = I3 = V/R = 110/35 = 3,14 A 


Vı = (3,14 A) (8 w) = 25,12 V 


V2 = (3,14 A) (12 w) = 37,68 V 


V3 = (3,14 A) (15 w) = 47,10 V 
Questão: Suponha que o exemplo anterior envolveu um circuito paralelo em vez de um 
circuito em série. Quais seriam os valores corretos para as resistências e corrente totais, a 


corrente que atravessa cada elemento resistivo e a tensão em cada elemento resistivo? 


Resposta: Consulte a Figura 5-12: 


1 1 1 1 15 12 8 33 
= + + = + + = 
R, 80 120 150 120 120 120 120 
120 
R= = 3,6 O 
r 33 


Ir = 110 V/3,6 Q = 30,2 A 
L = 110 V/8 Q = 13,6 A 
= 110 V12 Q=92A 
L =110V/15Q=73A 
Vi =V:=V;=Vr=110V 


As luzes de Natal são um bom exemplo da diferença entre circuitos em série e em 
paralelo. As luzes ligadas em série têm apenas um fio que conecta cada lâmpada; quando 
uma lâmpada queima, toda a cadeia de luzes se apaga. As que são ligadas em paralelo, por 
outro lado, têm dois fios que conectam cada lâmpada; quando queima uma lâmpada, as 
restantes permanecerão acesas. 


A corrente elétrica, ou eletricidade, é o fluxo de elétrons através de um condutor. Esses 
elétrons podem ser colocados para fluírem em uma direção ao longo do condutor; neste caso 
a corrente elétrica é denominada corrente contínua (CC). 


A maioria das aplicações de eletricidade exige que os elétrons sejam controlados de modo 
que o fluxo ocorra primeiro em uma direção e depois na direção oposta. A corrente na qual 


elétrons oscilam para a frente e para trás é chamada corrente alternada (CA). 


Q 


A Figura 5-13 esquematiza o fenômeno da CC e mostra como ela pode ser descrita por um 
gráfico denominado forma de onda. O eixo horizontal, ou eixo x, da forma de onda da 
corrente representa o tempo; o eixo vertical, ou eixo y, representa a amplitude da corrente 
elétrica. Para CC, os elétrons sempre fluem na mesma direção; portanto, CC é representada 
por uma linha horizontal. A separação vertical entre esta linha e o eixo do tempo 
representa a magnitude da corrente ou a tensão. 


Tempo (s) — 


Representação de corrente contínua. A, Elétrons fluem em uma única direção. B, O gráfico da forma de 
onda elétrica associada é uma linha reta. 


A forma de onda para CA é uma curva senoidal (Fig. 5-14). Elétrons fluem primeiro na 
direção positiva, depois na direção negativa. Em um instante no tempo (o ponto O (zero) na 


Figura 5-14), todos os elétrons estão em repouso. Depois eles se movem, a princípio na 
direção positiva com o aumento do potencial (segmento A). 
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GU WED E Representação da corrente alternada. A, Elétrons fluem de modo alternado em um sentido e depois em 
outro. B, Corrente alternada é representada graficamente por uma forma de onda elétrica senoidal. 


Assim que alcançam o número máximo de fluxo, representado pela distância vertical a 
partir do eixo do tempo (ponto 1), o potencial elétrico é reduzido (segmento B). Os elétrons 
momentaneamente voltam para o ponto zero de novo (ponto 2) e, a seguir, revertem o 
movimento e fluem no sentido negativo (segmento C), aumentando o potencial elétrico 
negativamente até o máximo (ponto 3). A seguir, o potencial elétrico é reduzido a zero 
(segmento D). 


Essa oscilação na direção dos elétrons ocorre de forma senoidal, cada uma levando 1/60 
s. Por conseguinte, a CA é identificada como corrente de 60 Hz (50 Hz na Europa e em 
grande parte do mundo). 


Potência Elétrica 


A potência elétrica é medida em watts (W). Eletrodomésticos comuns, como torradeiras, 
liquidificadores, batedeiras e rádios geralmente necessitam de 500 a 1500 W de potência 
elétrica. Lâmpadas precisam de 30 a 150 W de potência elétrica. Um sistema de imagens 


raios X precisa de 20 a 150 kW de potência elétrica. 


Q 


Questão: Se o custo da energia elétrica é 10 centavos por quilowatt-hora (kWh), quanto é 
o custo se uma lâmpada de 100 W permanecer ligada em uma média de 5 horas por dia por 
1 mês? 


Resposta: 


Resposta: Tempo total = (30 dias/mês) (5 h/dia) 
= 150 h/mês 


Potência total consumida = (150 h/mês) (100 W) 
15.000 Wh/mês 
= 15 kWh/mês 


Custo total = (15 kWh/mês) (10 centavos/kWh) 
= R$ 1,50/mês 


E POTÊNCIA ELÉTRICA 
P=IV 
onde P é a potência em watts, I é a corrente em ampères e V é o potencial elétrico em volts; alternativamente, 
P=IV=IIR 


portanto, 


P=I2R 


onde R é a resistência em ohms. 


Questão: Um sistema de imagens raios X que consome uma corrente de 80 A é suprido 
com 220 V. Qual é a potência consumida? 


Resposta: 


P=IV 
= (80 A) (220 V) 
= 17,600 W 
= 17,6 Kw 


Questão: A resistência global de um sistema de imagens de raios X móvel é 10 Q. Quando 
conectado em uma tomada de 110 V, quanta corrente ele puxa e quanta potência é 
consumida? 


Resposta: 


P=IV 
= (11 A)(110 V ) 
=1.210 W 


ouP=PR 
=(11 A} 10 
=1.210 W 


MAGNETISMO 


Por volta de 1000 a.C, pastores e criadores de gado leiteiro perto da aldeia Magnésia (que 
hoje é a Turquia Ocidental) descobriram a magnetita, um óxido de ferro (Fe304). Essa pedra 
parecida com uma haste, quando suspensa por um cordão, girava para a frente e para trás. 
Ao alcançar o repouso, ela apontava o caminho para a água. Foi então chamada de pedra- 
imã ou pedra condutora. 


Claro que se você caminhar em direção ao Polo Norte a partir de qualquer ponto na 
Terra, encontrará água. Assim, a palavra magnetismo vem do nome desta antiga aldeia 
onde as vacas eram também muito curiosas. Quando ordenhadas, elas produziam “Leite de 
Magnésia”! 


2 


O magnetismo é uma propriedade fundamental de algumas formas da matéria. 
Observadores antigos sabiam que a magnetita atraia limalhas de ferro. Eles também sabiam 
que esfregar uma haste de âmbar com pêlo fazia com que ela atraísse objetos pequenos e 
leves, tais como papel. Esses observadores consideraram que tais fenômenos eram 
diferentes. Nós os conhecemos como magnetismo e eletrostática, respectivamente; ambos 
são manifestações da força eletromagnética. 


O magnetismo é talvez mais difícil de entender do que outras propriedades características 
da matéria, tais como massa, energia e carga elétrica, por ser de difícil detecção e medição. 
Podemos sentir a massa, visualizar a energia e sentir um choque com a eletricidade, mas 


não podemos sentir o magnetismo. 
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O campo magnético de uma partícula carregada, como um elétron em movimento, é 
perpendicular ao movimento daquela partícula. A intensidade do campo magnético é 
representada por linhas imaginárias (Fig. 5-15). 


FIGU] RA 5-15 | Uma partícula carregada em movimento induz um campo magnético no plano que é perpendicular ao 


seu movimento. 


Se o movimento do elétron está em um circuito fechado, tal como elétrons circundando 
um núcleo, as linhas do campo magnético serão perpendiculares ao plano de movimento 
(Fig. 5-16). 


Trajetória circular ou elíptica 


Quando uma partícula carregada se move em uma trajetória circular ou elíptica, o campo magnético 
perpendicular se move junto com a partícula carregada. 


Elétrons se comportam como se girassem sobre um eixo no sentido horário ou anti- 
horário. Esta rotação cria uma propriedade chamada de spin do elétron. O spin do elétron 
gera um campo magnético, neutralizado em pares de elétrons. Portanto, átomos que 
possuem um número ímpar de elétrons em qualquer camada exibem um campo magnético 
muito pequeno. 


Outras cargas elétricas girantes também induzem um campo magnético (Fig. 5-17). O 
próton, em um núcleo de hidrogênio, gira sobre seu eixo e cria um dipolo magnético nuclear 
chamado de momento magnético nuclear. Isto constitui a base da IRM. 
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Uma partícula carregada giratória induzirá um campo magnético ao longo do eixo de rotação. 
Q 


As linhas de um campo magnético não iniciam ou terminam como as linhas de um campo 
elétrico. Tal campo é denominado bipolar ou dipolar, apresentando sempre um polo norte 
e um polo sul. O pequeno ímã criado pela órbita do elétron é chamado de dipolo 
magnético. 


Um acúmulo de muitos ímãs atômicos com seus dipolos alinhados cria um domínio 
magnético. Se todos os domínios magnéticos em um objeto estão alinhados, esse objeto 
atua como um ímã. Em circunstâncias normais, domínios magnéticos são distribuídos 
aleatoriamente (Fig. 5-18, 4). 


Dipolo magnético E 


GTA ES A, Num material ferromagnético, os dipolos magnéticos estão orientados aleatoriamente. B, Isto muda 
quando os dipolos são alinhados sob a influência de um campo magnético externo. 


No entanto, quando se encontram sob a ação de um campo magnético externo, tal como a 
Terra no caso da ocorrência de minérios naturais ou de um eletroímã no caso do 
magnetismo induzido artificialmente, dipolos orientados aleatoriamente se alinham com o 
campo magnético (Fig. 5-18, B). Isto é o que acontece quando se constrói um imã 
permanente de um material ferromagnético. 


Os dipolos magnéticos em um ímã de barra podem ser considerados como geradores de 
linhas imaginárias do campo magnético (Fig. 5-19). Se um material não magnético é trazido 
para perto de tal ímã, as linhas de campo não serão perturbadas. Contudo, se o material 
ferromagnético, como o ferro, é colocado perto do ímã, as linhas do campo magnético se 
desviam e concentram-se no material ferromagnético. 


GU TVE EA A, Linhas de força imaginárias. B, Essas linhas de força não são perturbadas por um material não 
magnético. C, Elas são desviadas por um material ferromagnético. 


Q 


Existem três tipos principais de ímãs: ímãs de ocorrência natural, ímãs permanentes 


induzidos artificialmente e eletroímãs. 


Q 


O melhor exemplo de um ímã natural é a própria Terra. A Terra tem um campo 


magnético, pois gira em torno de um eixo. Magnetitas no interior da Terra exibem forte 
magnetismo possivelmente em razão de terem permanecido inalteradas durante um longo 
período pelo campo magnético da Terra. 


fmãs permanentes produzidos de modo artificial estão disponíveis em vários tamanhos e 
formas, mas principalmente como barras ou imãs em forma de ferradura, em geral feitos de 
ferro. Uma bússola é um excelente exemplo de um ímã artificial permanente. Os ímãs 
permanentes são com frequência produzidos pelo alinhamento de seus domínios pelo campo 
de um eletroímã (Fig. 5-20). 


Um método para a utilização de um eletroímã no intuito de magnetizar tijolos cerâmicos. 


Esses ímãs não necessariamente continuam sendo permanentes. Pode-se destruir a 
propriedade magnética de um ímã por aquecimento ou até mesmo batendo nele com um 
martelo. Qualquer um desses atos faz com que domínios magnéticos individuais sejam 
mexidos no seu alinhamento. Eles, assim, tornam-se novamente alinhados de maneira 
aleatória, e o magnetismo é perdido. 


Eletroímãs consistem em um fio enrolado em torno de um núcleo (ou miolo) de ferro. 
Quando uma corrente elétrica é conduzida através do fio, cria-se um campo magnético. A 
intensidade do campo magnético é proporcional à corrente elétrica. O núcleo de ferro 
aumenta bastante a intensidade do campo magnético. 


Muitos materiais não são afetados quando trazidos para dentro de um campo magnético. 


Tais materiais são não magnéticos e incluem substâncias como madeira e vidro. 


Materiais diamagnéticos são fracamente repelidos por qualquer um dos polos 
magnéticos. Não podem ser artificialmente magnetizados nem são atraídos por um ímã. A 
água e o plástico são exemplos de materiais diamagnéticos. 


Materiais ferromagnéticos incluem ferro, cobalto e níquel. Estes são fortemente atraídos 
por um ímã e em geral podem ser permanentemente magnetizados pela exposição a um 
campo magnético. Uma liga de alumínio, níquel e cobalto, chamada alnico, é um dos imãs 
mais úteis produzidos de material ferromagnético. Cerâmicas de terras-raras foram 


desenvolvidas recentemente e são ímãs bem mais fortes (Fig. 5-21). 


Intensidade relativa do campo magnético 
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FIGURA 5-21 PETF na modelagem de imã permanente resultaram em um grande aumento da intensidade do 


campo magnético. 


Materiais paramagnéticos situam-se entre ferromagnético e não magnético. Eles são 
muito pouco atraídos por um ímã e sofrem fraca influência de um campo magnético 
externo. Os agentes de contraste empregados em IRM são paramagnéticos. 
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Quando a madeira é colocada em um campo magnético forte, ela não aumenta a 


magnitude do campo: Madeira tem suscetibilidade magnética baixa. Por outro lado, quando 


o ferro é colocado em um campo magnético, aumenta muito a força do campo: O ferro 
possui alta suscetibilidade magnética. 


Esse fenômeno é usado em transformadores, no momento em que o núcleo do 
transformador aumenta muito sua eficiência. Infelizmente, alguns materiais muito 
suscetíveis também são relutantes em perder seu magnetismo. Esta condição é conhecida 
como histerese. 


Leis do Magnetismo 


As leis físicas do magnetismo são semelhantes àquelas da eletrostática e da gravidade. As 
forças associadas a esses três campos são fundamentais (Tabela 5-3). 


Tabela 5-3 Quatro Estados Magnéticos da Matéria 


Observe que as equações de força e os campos através dos quais elas atuam têm a mesma 


forma. Muitos trabalhos em física teórica envolvem a tentativa de combinar essas forças 
fundamentais com outras duas — a força nuclear forte e a interação fraca — para formular 
uma grande teoria do campo unificado. 


Em contraste com o caso da eletricidade, não existe uma menor unidade de magnetismo. 
Dividir um ímã simplesmente cria dois ímãs menores; quando divididos novamente e 
novamente, originam ímãs “bebês” (Fig. 5-22). 


IJ Le AA A quebra de um único imã em pedaços cada vez menores, resulta em pequenos ímãs. 


Como sabemos que essas linhas imaginárias do campo magnético existem? Elas podem ser 
demonstradas pela ação de limalha de ferro perto de um imã (Fig. 5-23). 


FIGURA 5-23 DEET de linhas de força magnética com limalha de ferro. 


Se um ímã é colocado sobre uma superfície com pequenas limalhas de ferro, estas se 
juntam mais fortemente e com maior concentração nas extremidades do ímã. Tais 
extremidades são chamadas polos, e todo ímã tem dois polos, um polo norte e um pólo sul, 
análogos às cargas eletrostáticas positivas e negativas. 


Como acontece com cargas elétricas, polos magnéticos iguais se repelem e polos 
magnéticos diferentes se atraem. Também por convenção, as linhas imaginárias do campo 
magnético saem pelo polo norte de um ímã e entram pelo polo sul (Fig. 5-24). 
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FIGURA 5-24 A5 linhas imaginárias do campo magnético deixam o polo norte e entram no polo sul. 


Indução Magnética 


Exatamente como uma carga eletrostática pode ser induzida a partir de um material para 
outro, alguns materiais podem ser magnetizados por indução. As linhas imaginárias do 
campo magnético que acabamos de descrever são chamadas linhas de indução magnética, e a 
densidade dessas linhas é proporcional à intensidade do campo magnético. 


Quando um material ferromagnético, como um pedaço de ferro, é trazido próximo a um 
campo magnético intenso, as linhas de indução são alteradas pela atração do ferro, e o ferro 
se torna temporariamente magnético (Fig. 5-25). Se o cobre, um material diamagnético, 
substituir o ferro, não haveria tal efeito. 


Um material ferromagnético, como o ferro, atrai linhas de indução magnética, ao passo que o material 
não magnético, tal como o cobre, não. 


Este princípio é empregado em muitos sistemas de IRM, que usam um escudo magnético 
de ferro para reduzir o nível da margem do campo magnético. O material ferromagnético 
age como um sugador magnético porque dirige as linhas do campo magnético para ele. 


Quando o material ferromagnético é removido do campo magnético, normalmente não 
mantém sua forte propriedade magnética. O ferro, portanto, torna-se um excelente ímã 
temporário. Ele é um imã apenas quando seu magnetismo está sendo induzido. Se forem 
devidamente tratados pelo calor ou expostos a um campo externo por um longo período, no 
entanto, alguns materiais ferromagnéticos mantêm seu magnetismo quando retirados do 
campo magnético externo e tornam-se ímãs permanentes. 


As forças elétrica e magnética foram agrupadas pela teoria de campo da radiação 
eletromagnética de Maxwell. A força criada por um campo magnético e a força do campo 


elétrico se comportam de forma semelhante. Esta força magnética é similar às forças 
eletrostática e gravitacional, que também são inversamente proporcionais ao quadrado da 
distância entre os objetos em questão. Se a distância entre duas barras magnéticas é 
reduzida para metade, a força magnética aumenta quatro vezes. 


Q. 


A Terra se comporta como se tivesse uma grande barra magnética no seu eixo. A 
convenção do magnetismo polar, na verdade, tem sua origem na bússola. No equador, o 


polo norte de uma bússola aponta o Polo Norte da Terra (que é realmente o polo sul 
magnético da Terra). 


Conforme se viaja em direção ao Polo Norte, a atração da bússola se torna sempre mais 
intensa até que a agulha da bússola aponte diretamente para a Terra, não para o polo norte 
geográfico, mas para uma região no norte do Canadá — o polo magnético (Fig. 5-26). O polo 
magnético no hemisfério sul está na Antártida. Lá, a extremidade norte da bússola 
apontaria para o céu. 


Uma bússola reage com a Terra como se a última fosse uma barra magnética procurando seu polo norte. 
Q. 


O uso de uma bússola poderia sugerir que a Terra tem um campo magnético forte, mas 


isso não é verdade. O campo magnético da Terra é de aproximadamente 50 uT no equador 
e 100 uT nos polos. Isto é muito menos do que o ímã em um trinco da porta de um armário, 
que apresenta cerca de 100 mT. 


ELETROMAGNETISMO 


Até o século XIX, eletricidade e magnetismo eram vistos como efeitos separados. Embora 
muitos cientistas suspeitassem que os dois estivessem conectados, a investigação era 
prejudicada pela ausência de qualquer maneira conveniente de produção e de controle da 
eletricidade. 


Assim, o estudo inicial da eletricidade foi limitado à investigação da eletricidade estática, 
que poderia ser produzida por fricção (por exemplo, o efeito produzido pela fricção de pele 
em uma haste de borracha). Cargas podiam ser induzidas a se moverem, mas somente em 
uma descarga súbita, tal qual com uma centelha saltando uma fenda. 


O desenvolvimento de métodos capazes de produzir um fluxo contínuo de cargas (ou seja, 
uma corrente elétrica), durante o século XIX, estimulou investigações tanto da eletricidade 
quanto do magnetismo. Essas investigações levaram à melhor compreensão dos fenômenos 
eletromagnéticos e, em última instância, conduziram à revolução eletrônica em que hoje se 


baseia a moderna tecnologia. 


No final dos anos de 1700, um anatomista italiano, Luigi Galvani, fez uma descoberta 
acidental. Ele observou que uma perna de sapo dissecada se contraía quando tocada por 
dois metais diferentes, como se tivesse sido tocada por uma carga eletrostática. Isto alertou 
Alessandro Volta, um físico italiano da mesma época, a questionar se uma corrente elétrica 
poderia ser produzida quando dois metais diferentes são postos em contato. 


Usando placas de zinco e cobre, Volta conseguiu produzir uma fraca corrente elétrica. 
Para aumentar a corrente, empilhou placas de cobre e de zinco como um sanduíche múltiplo 
para formar o que foi chamado de pilha voltaica, um precursor da bateria moderna. Cada 
sanduíche único de zinco-cobre é chamado de célula da bateria. 


Células modernas secas usam uma haste de carbono como um eletrodo positivo rodeado 
por uma pasta eletrolítica, abrigados por um recipiente cilíndrico de zinco negativo. A 
Figura 5-27 mostra a pilha voltaica, a bateria moderna e o símbolo eletrônico para a 
bateria. 


A, Pilha voltaica original. B, Uma célula moderna seca. C, Símbolo para uma bateria. 


Esses dispositivos são exemplos de fontes de força eletromotriz. Qualquer dispositivo que 
converta diretamente alguma forma de energia em energia elétrica é chamado fonte de 
força eletromotriz. Embora ainda comumente utilizado, este termo um tanto arcaico é um 
pouco enganador. Força eletromotriz não é realmente uma força tal como a gravidade; é 


preferível que se utilize o termo potencial elétrico. 


=) 


Como finalmente apresentavam uma fonte constante de corrente elétrica, os cientistas 


começaram extensas investigações sobre a possibilidade de uma ligação entre as forças 
elétrica e magnética. Hans Oersted, físico dinamarquês, descobriu a primeira conexão em 
1820. 


Oersted montou um longo fio reto, apoiado perto de uma bússola magnética que podia 
girar livremente (Fig. 5-28). Com nenhuma corrente no fio, a bússola magnética apontava 
para o norte como esperado. Quando uma corrente foi conduzida através do fio, no 
entanto, a agulha da bússola balançou para apontar diretamente para o fio. Aqui temos a 
comprovação de uma ligação direta entre os fenômenos elétrico e magnético. A corrente 
elétrica, evidentemente, produziu um campo magnético forte o suficiente para sobrepor o 
campo magnético da Terra e fazer com que a bússola magnética apontasse na direção do 


fio. 


LG WEZ Experiência de Oersted. A, Com nenhuma corrente elétrica no fio, a bússola aponta para o norte. B, Com 
corrente elétrica, a bússola aponta para o fio. 


Q 


Uma carga em repouso não produz campo magnético. Elétrons que fluem através de um 


fio produzem um campo magnético em torno desse fio. O campo magnético é representado 
por linhas imaginárias, que formam círculos concêntricos centrados no fio (Fig. 5-29). 


Linhas do campo magnético formam círculos concêntricos em torno do fio que transporta a corrente. 


A direção das linhas de campo magnético pode ser determinada usando a regra da mão 
direita. Imagine-se pegando o fio com a mão direita. Se o polegar aponta no sentido da 
corrente elétrica, os outros dedos de sua mão então se curvam na direção das linhas do 
campo magnético (Fig. 5-30). Da mesma forma, a mão esquerda pode ser usada se o polegar 
está apontado na direção do fluxo de elétrons, que é oposto à corrente. 


Corrente t 


Direção das 
linhas do campo 
magnético 


FIGURA 5-30 [RIR da direção do campo magnético ao redor do fio usando a regra da mão direita. 


Essas mesmas regras se aplicam caso a corrente esteja em uma espira. Linhas do campo 
magnético formam círculos concêntricos em torno de cada minúscula seção do fio. Todavia, 
em razão de o fio estar curvado, essas linhas do campo magnético se sobrepõem dentro da 
espira. Em particular, no centro da espira, todas as linhas de campo se unem, tornando o 
campo magnético forte (Fig. 5-31). 


Linhas de 


As linhas do campo magnético estão concentradas dentro dos circuitos. 


O empilhamento de mais espiras, uma em cima da outra, aumenta a intensidade do 
campo magnético que atravessa o centro do eixo da pilha de espiras. O campo magnético de 
um solenoide é concentrado por meio do centro da bobina (Fig. 5-32). 
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FIGURA 5-32 METT magnético de um solenoide. 
Q 


O campo magnético pode ser intensificado ainda mais por construir a bobina em torno de 
um material ferromagnético, tal qual o ferro. O núcleo de ferro intensifica o campo 


magnético. 


Neste caso, quase todas as linhas do campo magnético são concentradas no interior do 
núcleo de ferro, escapando apenas perto das extremidades da bobina. Esse tipo de 
dispositivo é chamado de eletroímã; (Fig. 5-33). 
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FIGU] RA 5-33 | Linhas do campo magnético de um eletroímã. 


O campo magnético produzido por um eletroímã é o mesmo que o produzido por uma 


barra magnética. Ou seja, se ambos estiverem ocultos atrás de um pedaço de papel, o 
padrão das linhas do campo magnético revelado pelas limalhas de ferro polvilhadas sobre a 
superfície do papel seria o mesmo. Claro, a vantagem do eletroímã é que seu campo 
magnético pode ser ajustado ou ligado e desligado simplesmente variando a corrente por 
intermédio de seus fios na bobina. 


Indução Eletromagnética 


A experiência de Oersted demonstrou que a eletricidade pode ser usada para gerar campos 
magnéticos. E fato, então, perguntar-se se o inverso é verdadeiro: campos magnéticos 
podem, de alguma forma, ser usados para gerar eletricidade? Michael Faraday, um 


experimentador inglês autodidata, encontrou a resposta dessa pergunta. 


A partir de uma série de experiências, Faraday concluiu que a corrente elétrica não pode 
ser induzida em um circuito somente pela presença de um campo magnético. Por exemplo, 
considere a situação ilustrada na Figura 5-34. Uma bobina é conectada a um dispositivo de 
medição de corrente denominado amperímetro. Se uma barra magnética fosse colocada ao 
lado da bobina, o aparelho não indicaria corrente alguma na bobina. 


A descrição esquemática do experimento de Faraday mostra como um campo magnético em movimento 


induz uma corrente elétrica. 


No entanto, Faraday descobriu que quando o ímã é movido, uma corrente passa pelo fio, 
como indicado pelo amperímetro. Portanto, para induzir uma corrente com o uso de um 
campo magnético, o campo magnético não pode ser constante, mas deve variar. 


> Indução eletromagnética: Uma corrente elétrica é induzida em um circuito se alguma parte desse circuito estiver em 


um campo magnético variável. 


Esta observação é resumida no que é chamado de lei de Faraday ou primeira lei do 
eletromagnetismo. 


“| LEI DE FARADAY 


A magnitude da corrente induzida depende de quatro fatores: 
1. A magnitude do campo magnético 
2. A velocidade do campo magnético conforme ele se move ao lado do condutor 


3. O ângulo do condutor em relação ao campo magnético 


4. O número de espiras no condutor 


Na verdade, nenhum movimento físico é necessário. Um eletroímã pode ser fixado perto 
de uma bobina. Se a corrente no eletroímã for, então, aumentada ou diminuída, seu campo 
magnético será igualmente alterado e induzirá uma corrente na bobina. 


Um dos exemplos mais importantes de indução eletromagnética é a radio recepção (Fig. 
5-35). A radioemissão consiste em ondas de radiação eletromagnética. Cada onda tem um 
campo elétrico e um campo magnético oscilantes. O campo magnético oscilante induz o 
movimento dos elétrons nas antenas de rádio, resultando em um rádio sinal. Este sinal é 
detectado e decodificado para produzir o som. 


LG WERE A radiorrecepção é baseada nos princípios da indução eletromagnética. 


O ponto essencial em todos esses exemplos é que a intensidade do campo magnético sobre 
um fio deve estar mudando para induzir uma corrente. Se a intensidade do campo 
magnético é constante, não haverá corrente induzida. 


Dispositivos Eletromecânicos 


Motores e geradores elétricos são aplicações práticas dos experimentos de Oersted e de 
Faraday. Em um tipo de experiência, uma corrente elétrica produz um movimento mecânico 
(o movimento da agulha da bússola). Esta é a base de funcionamento do motor elétrico. Em 
outro tipo de experiência, o movimento mecânico (o movimento de um ímã perto de uma 
bobina) induz a eletricidade em uma bobina. Trata-se do princípio de funcionamento do 
gerador elétrico. 


A Figura 5-36 mostra o diagrama de um gerador elétrico simples. Uma bobina é colocada 
em um campo magnético forte entre dois pólos magnéticos. A bobina é girada por energia 
mecânica. A energia mecânica pode ser fornecida manualmente, por água fluindo sobre 
uma roda d'água ou por vapor passado através das hélices de uma turbina em uma usina de 
energia nuclear. Como a bobina está se movendo no campo magnético, uma corrente é 
induzida na bobina. 


Corrente induzida 


AE 


A 


A, Gerador elétrico simples. B, Sua forma de onda na saída. 


A corrente induzida não é constante, no entanto. Ela varia de acordo com a orientação do 


ir: 


fio da bobina no campo magnético. A corrente induzida flui primeiro em uma direção e 
depois na outra, seguindo um padrão senoidal. Assim, este tipo de gerador elétrico simples 
produz uma corrente alternada (CA). 
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O efeito líquido de um gerador elétrico é a conversão da energia mecânica em energia 
elétrica. O processo de conversão, naturalmente, não é 100% eficaz por causa de perdas por 
atrito no movimento mecânico das peças e das perdas de calor causada pela resistência nos 
componentes elétricos. 


Um motor elétrico simples tem basicamente os mesmos componentes como um gerador 
elétrico (Fig. 5-37). Neste caso, entretanto, a energia elétrica é fornecida para o circuito de 
corrente a fim de produzir um movimento mecânico — isto é, uma rotação do circuito no 
campo magnético. 


Anel comutador 
| Corrente aplicada 


AINE motor clárico cc simples. 


Quando uma corrente passa pelo fio do circuito, um campo magnético é produzido, 
fazendo com que o circuito se comporte como um eletroímã minúsculo. Estando livre para 
girar, o circuito de corrente do eletroímã gira na tentativa de se alinhar com o campo 
magnético mais forte produzido pelo ímã externo. 


Quando o circuito de corrente fica alinhado exatamente com o campo magnético externo, 
o anel comutador muda a direção da corrente por meio do circuito e, portanto, inverte a 
necessidade de alinhamento da bobina. 


Por causa da inversão na direção da corrente, o eletroímã não está mais alinhado com o 
campo magnético do ímã externo, e sim em oposição a ele. O circuito de corrente do 
eletroímã rotaciona 180 graus na tentativa de realinhar-se novamente com o campo da 
barra magnética. Conforme o eletroímã se aproxima de novo do alinhamento, o anel 
comutador muda o sentido da corrente e força o circuito a girar novamente. 


O circuito de corrente do eletroímã nunca apresenta uma capacidade completa de se 
alinhar com o campo magnético da barra magnética. O resultado líquido é que o circuito de 
corrente gira de forma contínua. 


Um motor elétrico prático utiliza muitas voltas de fio para o circuito da corrente e muitas 
barras magnéticas para a criação do campo magnético externo. O princípio de 
funcionamento, no entanto, é o mesmo. 


O tipo de motor usado nos tubos de raios X é um motor de indução (Fig. 5-38). Nesse tipo 
de motor, o rotor girante é um eixo feito de barras moldadas de um aglomerado de cobre e 
ferro, porém, o campo magnético externo é fornecido por diversos eletroímãs fixos 
chamados estatores. 


JLC TER Partes principais de um motor de indução. 


Nenhuma corrente elétrica é transmitida para o rotor. Em vez disso, a corrente é 


produzida nas espiras do rotor por indução. Os eletroímãs em torno do rotor são 
energizados em sequência, produzindo um campo magnético variável. A corrente induzida, 
que se produziu nas espiras do rotor, gera um campo magnético. 


Assim como em um motor elétrico convencional, este campo magnético tenta alinhar-se 
com o campo magnético dos eletroímãs externos. Como esses eletroímãs estão sendo 
energizados em sequência, o rotor começa a girar, na tentativa de levar o seu campo 
magnético para o alinhamento. 


O resultado é o mesmo que em um motor elétrico convencional, ou seja, o rotor gira 
continuamente. A diferença, porém, é que a energia elétrica é fornecida aos ímãs externos 
em vez do rotor. 


Outro dispositivo que utiliza a interação entre os campos magnéticos produzidos por 
correntes elétricas alternadas é o transformador. No entanto, o transformador não converte 
uma forma de energia em outra, mas sim transforma o potencial elétrico e a corrente em 
uma maior ou menor intensidade. 


Considere um eletroímã com um núcleo ferromagnético curvado ao redor desse núcleo 


para que forme um circuito contínuo (Fig. 5-39). Não há bordas superficiais pelas quais as 
linhas do campo magnético possam escapar. Portanto, o campo magnético tende a se 
limitar ao centro do material do circuito. 


EO TRA À 
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Um eletroímã que incorpora um núcleo de ferro fechado produz um campo magnético fechado, que é na 
sua maior parte confinado ao núcleo. 
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Se uma bobina secundária é, então, enrolada ao redor do outro lado deste circuito de 
material do núcleo, quase todo campo magnético produzido pela bobina primária passa 
também através do centro da bobina secundária. Logo, existe um bom acoplamento entre o 
campo magnético produzido pela bobina primária e a bobina secundária. Uma corrente 
alternada na bobina primária induz uma corrente alternada na bobina secundária. Este tipo 
de dispositivo é um transformador. 


Um transformador irá funcionar apenas com uma corrente elétrica alternada (CA). Uma 
corrente contínua aplicada à bobina primária não induzirá nenhuma corrente na bobina 
secundária. 


O transformador é utilizado para alterar a magnitude da tensão e da corrente em um 
circuito CA. A mudança na tensão é diretamente proporcional à razão entre o número de 
espiras (voltas) da bobina secundária (Ns) e o número de espiras na bobina primária (Np). 
Se houver 10 espiras na bobina secundária para cada uma na bobina primária, a tensão 
gerada no circuito secundário (Vs) será de 10 vezes a tensão fornecida ao circuito primário 


(Vp). Matematicamente, a lei do transformador é representada como se segue: 


* LEI DO TRANSFORMADOR 


A quantidade de Ns/Np é conhecida como a razão de espiras do transformador. 


Questão: O lado secundário de um transformador tem 300.000 espiras; o lado primário 
tem 600 espiras. Qual é a razão de espiras? 


Resposta: 


N 
Razão de espiras = o 


P 


N, = 300.000 
= 600 
N, = 300.000/600 


Np = 500:1 


A mudança de voltagem por intermédio do transformador é proporcional à razão de 
espiras. Um transformador com uma razão de espiras maior que 1 é um transformador 
elevador de tensão, porque a tensão é aumentada ou reforçada a partir do lado primário 
para o lado secundário. Quando a relação de espiras é menor do que 1, o transformador é 
um transformador abaixador de tensão. 


Conforme a tensão muda por meio de um transformador, a corrente (I) também muda; a 
lei do transformador também pode ser descrita como se segue: 


É EFEITO DA LEI DO TRANSFORMADOR SOBRE A CORRENTE 
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Questão: A razão de espiras de um filamento em um transformador é de 0,125. Qual é a 


corrente no filamento se a corrente que passa pela bobina primária é de 0,8 A? 


Resposta: 


A mudança da corrente pelo uso de um transformador ocorre na direção oposta da 
mudança de tensão, mas na mesma proporção: é uma relação inversa. Por exemplo, se a 
tensão é duplicada, a corrente é reduzida para metade. 


Em um transformador elevador, a corrente no lado secundário (Is) é menor que a corrente 
no lado primário (Ip). Em um transformador abaixador, a corrente secundária é maior que a 
corrente primária. 


Questão: Há 125 espiras no lado primário de um transformador e 90.000 espiras no lado 
secundário. Se forem fornecidos 110 V CA na bobina primária, qual será a tensão induzida 
na bobina secundária? 


Resposta: 
Mani 


Ve Np 


N 
Vs Vo -S 


P 


- mov) 


125 


=(110) (720) V 
= 79.200 V 
=79,2kV 


Há muitas maneiras de se construir um transformador (Fig. 5-40). O tipo de 
transformador discutido até agora, construído sobre um núcleo quadrático de material 
ferromagnético, é chamado de um transformador com núcleo fechado (Fig. 5-40, 4). 


Bobina Bobina Bobina Bobina 
primária secundária primária secundária 


CESTA VS E [OM Tipos de transformadores. A, Transformador com núcleo fechado. B, Autotransformador. C, 
Transformador blindado. 


O núcleo ferromagnético não é uma peça única, mas é constituído por camadas laminadas 
de ferro. Essa estratificação ajuda a reduzir as perdas de energia, resultando em maior 
eficiência. 

Outro tipo de transformador é o autotransformador (Fig. 5-40, B). Consiste em um núcleo 


de ferro com apenas um enrolamento de fio sobre ele. Este enrolamento único atua tanto 
como bobina primária quanto como bobina secundária. As conexões são feitas em diferentes 


pontos na bobina, tanto no lado primário quanto no lado secundário. 


Um autotransformador é geralmente menor e, devido aos lados primário e secundário 
estarem conectados ao mesmo fio, a sua utilização é por vezes restrita aos casos em que 
apenas um pequeno aumento ou diminuição na tensão são necessários. Assim, um 
autotransformador não seria adequado para uso tal qual o transformador de alta tensão em 
um sistema de imagens de raios X. 


O terceiro tipo de transformador é do tipo transformador blindado (Fig. 5-40, C). Este 
tipo limita ainda mais as linhas do campo magnético da bobina primária porque a 
secundária é enrolada em torno dela e, por isso, existem essencialmente dois núcleos 
fechados. Trata-se de um tipo mais eficiente do que o transformador com núcleo fechado. A 
maioria dos transformadores usados atualmente é do tipo de núcleo blindado. 


As aplicações práticas das leis do eletromagnetismo aparecem no motor elétrico (corrente 
elétrica produz movimento mecânico), no gerador elétrico (movimento mecânico gera 
corrente elétrica) e no transformador (corrente elétrica alternada e potencial elétrico são 


Elétrons podem fluir de um objeto a outro por contato, por atrito ou por indução. As leis da eletrostática são as seguintes: 


* As cargas iguais se repelem 


* As cargas opostas se atraem 
A força eletrostática é diretamente proporcional ao produto das cargas e inversamente proporcional ao quadrado da 


distância entre elas. As cargas elétricas estão concentradas ao longo das curvaturas mais acentuadas da superfície do condutor. 


Eletrodinâmica é o estudo de elétrons em movimento, também conhecida como eletricidade. Condutores são materiais 
por meio dos quais os elétrons se movem facilmente. Isolantes são materiais que inibem o fluxo de elétrons. Corrente elétrica 


é medida em ampères (A), potencial elétrico é medido em volts (V) e resistência elétrica é medida em ohms (Q). 


Potência elétrica é a energia produzida ou consumida por unidade de tempo. Um watt de potência é igual a 1 A de 


eletricidade fluindo através de um potencial elétrico de 1 V. 


A matéria tem propriedades magnéticas, porque alguns átomos e moléculas possuem um número ímpar de elétrons nas 
camadas mais externas. O spin desemparelhado desses elétrons produz um campo magnético dentro do objeto. Imãs naturais 
obtêm o seu magnetismo da Terra, ímãs permanentes são ímãs artificialmente induzidos, e eletroímãs são produzidos 


quando fios que transportam corrente são enrolados em torno de um núcleo de ferro. 


Cada ímã, não importa quão pequeno, tem dois polos: norte e sul. Os polos magnéticos iguais se repelem, e os pólos 
magnéticos opostos se atraem. Um material ferromagnético pode se tornar magnético quando colocado em um campo 
magnético externo. A força entre polos é proporcional ao produto das magnitudes dos polos magnéticos dividido pelo 


quadrado da distância entre eles. 


O desenvolvimento da bateria como uma fonte de energia elétrica potencial, feito por Alessandro Volta, iniciou as 
investigações suplementares sobre campos elétricos e magnéticos. Hans Oersted demonstrou que a eletricidade pode ser 


usada para gerar campos magnéticos. Já Michael Faraday observou a formação de uma corrente em um campo magnético 


variável e descreveu a primeira lei do eletromagnetismo (lei de Faraday). 


As aplicações práticas das leis do eletromagnetismo surgem no motor elétrico (corrente elétrica produz movimento 
mecânico), no gerador elétrico (movimento mecânico produz corrente elétrica) e no transformador (corrente elétrica 
alternada e potencial elétrico são transformados na intensidade). A lei do transformador descreve como corrente elétrica e 


tensão mudam a partir da bobina primária para a bobina secundária. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Carga elétrica e sua unidade 
b. Eletrodinâmica 
c. Potência elétrica 
d. Eletrostática 
e. Dipolo 
f. Indução 
g. Domínio magnético 
h. Autotransformador 
i. Gauss; Tesla 


j. Potencial elétrico 


2. Qual é a resistência total do circuito, quando elementos resistivos de 5, 10, 15 e 20 Q são conectados em (a) série e em (b) 


paralelo? 


3. Se a corrente total no circuito na questão 2 é de 7 A, qual é a voltagem sobre o resistor de 10 Q para a operação em (a) 


série e em (b) paralelo? 


4. A exposição radiográfica exige 100 mAs. A quantos elétrons isso corresponde? 


5. Descreva três tipos de transformadores. 


6. Quais são as três formas de eletrificar um objeto? 


7. Liste as quatro leis da eletrostática. 


8. Por que é mais fácil fazer uma eletrificação na cidade seca de Phoenix do que na Cidade úmida de Houston? 


9. Um sistema de imagem de raios X móvel opera com 110 V de tensão em CC. Sua capacidade máxima é de 110 kVp e 100 


mA. Qual é a relação de espiras do transformador de alta tensão? 


10. Qual deve ser a corrente primária na questão anterior para produzir uma corrente secundária de 100 mA? 


11. Os campos magnéticos superiores a 5 G podem interferir com marcapassos cardíacos. A quantos mT isso corresponde? 


12. Qual é o papel do magnetismo no estudo da produção de imagem de raios X? 


13. Liste os três principais tipos de ímãs. 


14. Descreva um eletroímã. 


15. Explique como um domínio magnético pode fazer com que um objeto se comporte como um ímã. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


O Equipamento de Raios X 


TÓPICOS 


Painel de Controle 


Autotransformador 
Ajuste da Tensão de Pico (kVp) 
Controle da Corrente Elétrica (mA) 
Transformador de Filamento 


Temporizadores de Exposição 


Gerador de Alta Tensão 
Transformador de Alta Tensão 
Retificação de Tensão 
Tensão Monofásica 
Tensão Trifásica 
Gerador de Alta Frequência 


Gerador de Descarga de Capacitor 


Ondulação de Tensão (Tensão de Ripple) 
Potência 
Circuito de Raios X 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Identificar os componentes do painel de controle localizado fora da sala de exame de raios X 
2. Explicar a operação do gerador de alta tensão, inclusive os transformadores de filamento e os retificadores 


3. Relacionar as principais diferenças entre os geradores monofásicos, trifásicos e de alta frequência 


4. Identificar a ondulação de tensão associada aos vários geradores de alta tensão 
5. Discutir a importância da ondulação de tensão para a quantidade e a qualidade do feixe de raios X 


6. Definir a potência de um equipamento de raios X 


RAIOS X são produzidos quando elétrons em alta velocidade atingem alvos metálicos. A energia cinética dos elétrons é 
transformada em energia eletromagnética. A função do equipamento de raios X é prover um fluxo controlado suficientemente 


intenso de elétrons para produzir um feixe de raios X apropriado para gerar uma boa imagem 


Os três componentes principais de um equipamento de raios X são; (1) o tubo de raios X; (2) o painel de controle; e (3) o 


gerador de alta tensão. O tubo de raios X é discutido no Capítulo 7. Este capítulo descreve os componentes de um painel de 


controle. O painel é usado para controlar a tensão aplicada ao tubo de raios X, a corrente elétrica através desse tubo e o tempo 


de exposição. 


Este capítulo também discute o gerador de alta tensão nas suas várias formas. O gerador de alta tensão contém o 
transformador elevador de alta tensão e o circuito de retificação. A seção final deste capítulo combina todos os componentes 


em um diagrama único e completo. 


Os diferentes tipos de equipamentos de raios X são normalmente identificados de acordo 
com a energia dos raios X que são produzidos ou com as respectivas intenções de uso. 
Equipamentos de raios X usados em diagnósticos se apresentam de diferentes formas e 
tamanhos, alguns dos quais são mostrados na Figura 6.1. Esses equipamentos são 
normalmente operados em tensões de 25 a 150 kVp e correntes de 100 a 1.200 mA. 
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(A-B, Cortesia de Fisher Imaging.) 


Em geral, as salas de exames de raios X contêm um sistema de imagens radiográficas e 
um sistema de imagens fluoroscópicas. O tubo de fluoroscopia é normalmente localizado sob 
a mesa de exame; o tubo radiográfico é montado em um suporte móvel que permite o fácil 
posicionamento do tubo e do feixe de raios X. Veja a Figura 1-9 no Capítulo 1. 


Esse tipo de equipamento pode ser usado para quase todos os exames radiográficos e 
fluoroscópicos. Equipamento de fluoroscopia e dois ou mais tubos radiográficos são usados 
em aplicações especiais de angiografia. 


Independentemente do tipo de equipamento de raios X utilizado, é necessária uma mesa 
de suporte para examinar pacientes (Fig. 6-2). Essa mesa pode ser plana ou encurvada, mas 
deve ter espessura uniforme e ser o mais transparente possível à radiação. Mesas com 
cobertura de fibra de carbono são fortes e têm baixa absorção de raios X. Isso contribui para 
reduzir a dose no paciente. 


(C í 
O 


(Cortesia de Swissray.) 


A maioria das mesas é deslizante, facilmente destravada e deslocada pelo tecnólogo em 
radiologia ou é automática. Logo abaixo da mesa há uma abertura (para colocação de uma 
bandeja fina para cassete/chassi e grade). Se a mesa é usada para fluoroscopia, a bandeja 
deve ser deslocada para o pé da mesa e a abertura deve ser automaticamente fechada para 
proteger contra radiação (Cap. 38). Mesas de fluoroscopia se inclinam e são identificadas 
pelo grau de inclinação. Por exemplo, uma mesa 90/30 se inclina até 90 graus para o lado 
do pé e até 30 graus para o lado da cabeça (Fig. 6-3). 


= A ) 30 graus 


Uma mesa de fluoroscopia é identificada por sua inclinação na direção cabeça-pé. 


Questão: Quão abaixo da horizontal fica a cabeça de um paciente em uma mesa de 
fluoroscopia 90/15? 


Resposta: 15 graus abaixo da horizontal 


Independentemente de sua estrutura, todo equipamento de raios X tem três partes 
principais: o tubo de raios X (Cap. 7), o painel de controle e o gerador de alta tensão. 
Em alguns equipamentos de raios X, como máquinas portáteis para odontologia, essas três 
partes estão arranjadas compactamente. Na maioria dos casos, contudo, o tubo de raios X 
está localizado na sala de exames e o painel de controle está em uma sala adjunta, com uma 
barreira de proteção separando-os. 


A barreira de proteção deve ter uma janela para observação do paciente durante o 
exame. Idealmente, a sala deve ser projetada de modo a ser possível alcançar o painel de 
controle sem entrar na “área de radiação” da sala de exames. 


O gerador de alta tensão pode ser acomodado em uma cabine disposta contra a parede e 
está sempre próximo ao tubo de raios X, normalmente na sala de exames. Poucas 
instalações usam tetos falsos e escondem esses geradores acima da sala de exames. 


Os geradores mais modernos que usam circuitos de alta frequência requerem ainda menos 
espaço. A Figura 6-4 apresenta uma proposta genérica de planta baixa de uma de sala de 
exames de raios X convencional. 


Trilho da mesa _ Tubo de 
de fluoroscopia Auoroscopia 


LCD W O Planta baixa genérica de uma sala de exames de raios X, mostrando a localização de vários itens do aparato 
de raios X. O Capítulo 38 considera tais salas em mais detalhe. 


PAINEL DE CONTROLE 


A parte do equipamento de raios X mais familiar ao tecnólogo em radiologia é o painel de 
controle. Tal painel permite ao tecnólogo controlar a corrente e a tensão do tubo de raios X, 
de modo que o feixe útil de raios X tenha quantidade e qualidade apropriadas (Fig. 6-5). 


JLC OVW Painel de controle típico de um equipamento de raios X. O número de medidores e de controladores 
depende da complexidade do painel. 


(Cortesia de GE Healthcare.) 


A quantidade de radiação se refere ao número de raios X ou à intensidade do feixe. E 
normalmente expressa em miliroentgens (mR) ou miliroentgens/miliampére-segundos 


a 


(mR/maAs).* A qualidade da radiação se refere à penetrabilidade do feixe de raios X e é 


expressa em quilovolt-pico (kVp) ou, mais precisamente, camada semirredutora (CSR) (Cap. 
9). 


O painel de controle normalmente comanda a compensação de tensão da rede, o kVp, a 
mA e o tempo de exposição. Medidores são usados para monitorar kVp, mA e tempo de 
exposição. Alguns painéis também têm um medidor para mAs. Equipamentos que contêm 
controle automático de exposição (CAE) devem ter comandos separados para mAs. 


Todos os circuitos elétricos que conectam os medidores e os controles no painel de 
operação estão a baixa tensão para minimizar a possibilidade de choque elétrico. A Figura 
6-6 é um diagrama esquemático simplificado de um painel de controle típico. Uma olhada 
em um painel de controle indicará como esse desenho esquemático está simplificado! 


Conector do transformador 
de alta tensão 
Enrolamento primário 
2 Miliamperímetro 
Monitor de Conector do transformador 
tensão da rede de alta tensão 
Secundário 
Seletor de corrente 
Comando e 
? Conector do transformador 
mre de filamento 
TRER Enrolamento primário 


IGURA 6-6 Diagrama do circuito do painel de controle, com controladores e medidores identificados. 


A maioria dos painéis de controle é baseada em tecnologia computacional. Os controles e 
medidores são digitais, e as opções são selecionadas em uma tela sensível ao toque. A 
seleção numérica é por vezes substituída por ícones que indicam a parte, tamanho e forma 
do corpo. Muitos dos opcionais são automáticos, mas o tecnólogo precisa conhecer o uso 
adequado das opções e a que se destinam. 


A maioria dos equipamentos de raios X é projetada para operar em 220 V, mesmo que 
alguns deles possam operar em 110 V ou 440 V. Infelizmente, as companhias de eletricidade 
não são capazes de fornecer tensão acurada de 220 V continuamente. 


Devido às variações na distribuição da energia e de consumo do hospital, a tensão 
fornecida para uma unidade de raios X pode variar em até 5%. Tal variação na fonte de 


tensão resulta em grande variação no feixe de raios X, o que é inconsistente com a produção 
de imagens com alta qualidade. 


O compensador de tensão da rede mede a tensão fornecida ao equipamento de raios X 
e ajusta essa tensão precisamente para 220 V. Equipamentos antigos precisavam de técnicos 
para ajustar a fonte de tensão através da observação de um voltímetro. Os equipamentos de 
hoje possuem um compensador de tensão automático, de modo que não há qualquer 
medidor. 


AUTOTRANSFORMADOR 


A energia fornecida ao equipamento de raios X é fornecida inicialmente ao 
autotransformador. A tensão fornecida pelo autotransformador ao transformador de alta 
tensão é controlada, mas variável. É mais seguro e fácil controlar uma baixa tensão e fazê-la 
aumentar do que crescer uma baixa tensão até a ordem de quilovolt e depois controlar sua 


magnitude. 


Q 


O autotransformador opera segundo o princípio da indução eletromagnética, mas é muito 
diferente do transformador convencional. Ele tem um único enrolamento e um núcleo. Esse 
único enrolamento tem certo número de conexões ao longo de seu comprimento (Fig. 6-7). 
Duas das conexões, A e A’, como na figura, conduzem a tensão de entrada para o 
autotransformador e são chamadas de conexões primárias. 


Vista simplificada de um autotransformador. 


Algumas das conexões secundárias, como C na figura, estão mais próximas do terminal do 
enrolamento do que as conexões primárias. Isso permite ao autotransformador aumentar a 
tensão. Outras conexões, como a E na figura, permitem reduzir a tensão. O 
autotransformador pode ser projetado para elevar tensões para aproximadamente duas 
vezes a tensão de entrada. 


Como o autotransformador opera com um dispositivo de indução, a tensão que ele recebe 
(tensão no primário) e a tensão que ele fornece (tensão no secundário) estão relacionadas 
diretamente ao número de voltas entre as respectivas conexões. A lei do autotransformador 
é a mesma lei do transformador. 


“| LEI DO AUTOTRANSFORMADOR 


= tensão no primário 


= tensão no secundário 


número de voltas do primário 


Ns = número de voltas do secundário 


Questão: Se o autotransformador na Figura 6-7 é alimentado com 220 V entre as 
conexões AA’ no primário, que contém 500 voltas, qual a tensão no secundário através de 
BB’ (500 voltas), CB’ (700 voltas) e DE (200 voltas)? 


Resposta: 


CB’: V; = (220V) 500) 
= (220V)(1,4) = 308 V 
DE: V, =(20V Soo) 


Ajuste da Tensão de Pico (kVp) 


Alguns painéis de operação de equipamentos de raios X mais antigos possuem seletores 
para o ajuste grosso e o ajuste fino da tensão; por meio da seleção de uma combinação 
desses controles, o tecnólogo pode selecionar precisamente a tensão necessária. O ajuste 
fino da tensão de pico realiza uma “sintonia fina” da técnica selecionada. Os controles de 
ajuste grosso e ajuste fino da tensão de pico representam duas séries de conexões separadas 
no autotransformador. 


ren 


Conexões apropriadas podem ser selecionadas com um botão de ajuste, tipo liga-desliga, 


ou com uma tela sensível a toque. Se a tensão no primário do autotransformador for de 220 
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V, a saída é normalmente controlável entre 100 e 400 V, dependendo de como o 


autotransformador é projetado. Essa baixa tensão do autotransformador é a tensão de 
entrada para o transformador de alta tensão, que eleva a tensão para o valor selecionado. 


Questão: 


Um autotransformador conectado a uma fonte de 440 V contém 4.000 espiras, todas 
entre as conexões do primário. Se 2.300 espiras estão entre as conexões do secundário, qual 


tensão é fornecida para o gerador de alta tensão? 


Resposta: 


N 
P 


= (440 A 


= (440 V) (0,575) 
=253 V 


O medidor da tensão de pico é colocado entre os terminais de saída do autotransformador 
e, assim, realmente mede tensão, não o kVp. A escala do medidor de tensão de pico, 
contudo, registra quilovolt porque o fator de multiplicação, que é a razão entre o número de 
voltas, é conhecido. 


Na maioria dos painéis de controle, o medidor de kVp apresenta um registro, mesmo que 
nenhuma exposição esteja sendo feita, nem o circuito tenha qualquer corrente. Esse tipo de 
medidor é conhecido como medidor de pré-leitura de tensão de pico. Fle permite o 
monitoramento da tensão antes de uma exposição. 


Controle da Corrente Elétrica (mA) 


A corrente elétrica no tubo de raios X, que atravessa do catodo para o anodo, é medida em 
miliampères (mA). O número de elétrons emitidos pelo filamento é determinado pela 
temperatura do filamento. 


A temperatura do filamento é controlada pela corrente do filamento, que é medida em 
ampères (A). Se a corrente do filamento cresce, o filamento se torna mais quente, e mais 
elétrons são liberados por emissão termiônica. Os filamentos operam com correntes de 3 a 6 
A. 


Um circuito de correção deve ser incorporado para neutralizar o efeito espacial de carga. 
Com o surgimento da tensão de pico, o anodo se torna mais atrativo para os elétrons que 
não tenham energia suficiente para serem ejetados do filamento. Esses elétrons também se 
juntam ao fluxo eletrônico, o que efetivamente faz crescer a corrente elétrica com a tensão 


de pico. 


A corrente elétrica do tubo de raios X é controlada por um circuito à parte chamado de 
circuito de filamento (Fig. 6-8). As conexões no autotransformador fornecem tensão para o 
circuito do filamento. Resistores de precisão são usados para reduzir a tensão para um valor 


que corresponda à corrente selecionada. 


LEAVE Circuito de filamento para tubo de raios X com filamento dual. 


A corrente do tubo de raios X normalmente não varia continuamente. Os resistores de 
precisão são estações que fornecem correntes de tubo de 100, 200 e 300 mA ou mais altas. 


O gerador de carga decrescente constitui uma exceção (Cap. 16). Em um gerador de carga 
decrescente, a exposição começa com a corrente elétrica (mA) no máximo, e a corrente cai 
com o aquecimento do anodo. O resultado é um tempo de exposição mínimo. 


Q. 


Questão: Uma imagem é feita em 400 mA. com exposição de 100 ms. Expresse esse 


resultado em mAs e em número total de elétrons. 


Resposta: 
100 ms =0,1 s 
(400 mA) (0,1 s) =40 mAs 
40 mAs =(40 mC/s) (s) 


[lembre-se de que, 1A = 1 C/s] 


=40 mC 

=(40 x 104 C) (6,3 x 107º elétrons /C) 
=252 x 10 elétrons 

=2,52 x 108 © 


A tensão da chave seletora de corrente é então entregue ao transformador de filamento. O 
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transformador de filamento é um transformador abaixador; assim, a tensão fornecida ao 
filamento é mais baixa (por um fator igual à razão entre o número de voltas) do que a 
tensão fornecida ao transformador de filamento. Similarmente, a corrente cresce através do 


transformador de filamento proporcionalmente à razão entre o número de voltas. 


Questão: Um transformador de filamento com a razão entre o número de voltas de 1/10 
fornece 6,2 A ao filamento. Qual é a corrente através da bobina primária do transformador 
de filamento? 

Resposta: tz Ss onde Ip = corrente no primário, Is = corrente no secundário, A éa 

S P P 
razã entre o número de voltas. 


ven 
a 


=0,62 A 


A corrente no tubo de raios X é monitorada com um miliamperímetro que é colocado no 
circuito do tubo. Esse medidor é conectado no centro do enrolamento secundário do 
transformador elevador de alta tensão. A tensão no secundário é alternada em 60 Hz de tal 
modo que o centro do enrolamento está sempre a zero volt (Fig. 6-9). 


Ce W o miliamperímetro (mA) está no circuito do tubo de raios X em um terminal central da saída do 
transformador de alta tensão. Isso garante o isolamento elétrico. 


Desse modo, nenhuma parte do medidor está em contato com a alta tensão, e o medidor 
pode ser colocado com segurança sobre o painel de controle. Algumas vezes esse medidor 
permite que o produto mAs seja monitorado juntamente com a corrente no tubo (mA). 


Transformador de Filamento 


O nome completo desse transformador é Transformador Abaixador para Isolação (elétrica) 
do Filamento de Aque-cimento. Esse transformador baixa a tensão para aproximadamente 
12 V e fornece a corrente para aquecer o filamento. Por estar o enrolamento secundário 
conectado à fonte de alta tensão do tubo de raios X, o secundário está fortemente isolado do 
primário. 

No transformador de filamento, o enrolamento primário é feito com fio fino de cobre e 
carrega uma corrente de 0,5 a 1 A e, aproximadamente, 150 V. O enrolamento secundário é 
feito de um fio robusto, está a um potencial elétrico de 12 V e conduz uma corrente de 5 a 8 
A (não mA!). 


TEMPORIZADORES DE EXPOSIÇÃO 


Para qualquer exame radiográfico, a quantidade de raios X que atinge o paciente está 
diretamente relacionada à corrente do tubo de raios X e ao tempo em que o tubo está 
energizado. Painéis de controle de raios X fornecem ampla seleção de feixes e tempos de 
exposição e, quando usados conjuntamente com a corrente (mA) apropriada, fornecem uma 


seleção ainda mais ampla de valores de miliampéres-segundo (mAs). 


Questão: Uma urografia excretora (radiografia dos rins, ureter e bexiga) requer 70 kVp e 
40 mAs. Se o tecnólogo seleciona uma corrente de 200 mA, qual tempo de exposição deve 
ser usado? 


Resposta: 


= 0,20 s = 200 ms 
40 mAs 


200 mA 


Questão: Uma angiografia cerebral lateral requer 74 kVp e 20 mAs. Se o gerador pode 
atingir 1.000 mA, qual o menor tempo de exposição possível? 


Resposta: 


20 mÀs = 0 02 


mA mA s = 20 ms. 
1.000 mA 


É fundamental, na concepção de todo circuito temporizador, que o tecnólogo dispare a 
exposição e que o temporizador a encerre. A qualquer momento durante a exposição, se o 
tecnólogo liberar o comando de exposição ou o pedal de acionamento da fluoroscopia, a 
exposição é encerrada imediatamente. 


Como recurso de segurança adicional, outro circuito temporizador é ativado a cada 
exposição radiográfica. Esse cronômetro, chamado temporizador de segurança, encerrará 
uma exposição após um tempo prescrito, geralmente 6 s. Assim, com qualquer circuito 
temporizador, não é possível irradiar continuamente um paciente por longo período. 


O circuito temporizador é separado de outros circuitos principais do aparelho de raios X. 
Consiste em um dispositivo eletrônico cuja ação é “iniciar” e “parar” a alta tensão através 
do tubo de raios X. Isso é feito quase sempre no primário do transformador de alta tensão, 
no qual a tensão é inferior. 


Existem quatro tipos de circuitos temporizadores. Três são controlados pelo tecnólogo e 
um é automático. Depois de estudar esta seção, tente identificar os tipos de temporizador no 
equipamento que você usa. 


Temporizador Síncrono. 


Nos Estados Unidos, bem como no Brasil, a corrente elétrica é fornecida com uma 


frequência de 60 Hz. Na Europa e algumas partes do mundo, a frequência é de 50 Hz. Um 
tipo especial de motor elétrico, conhecido como motor síncrono, é um dispositivo de 
precisão projetado para movimentar um eixo precisamente em 60 revoluções por segundo 
(rps). Em alguns equipamentos de raios X, motores síncronos são utilizados como 
mecanismos temporizadores. 


Aparelhos de raios X com temporizadores síncronos são reconhecíveis porque o tempo 
mínimo possível de exposição é 1/60 s (17 ms), e os intervalos de tempo crescem em 
múltiplos, tais como 1/30, 1/20, e assim por diante. Temporizadores síncronos não podem 
ser usados para exposições seriais porque devem ser redefinidos após cada exposição. 


Temporizador Eletrônico. 


Temporizadores eletrônicos são os mais sofisticados, mais complicados e mais precisos dos 
temporizadores de exposição de raios X. Temporizadores eletrônicos são compostos por 
circuitos bastante complexos com base no tempo necessário para carregar um capacitor 
através de uma resistência variável. 


Os temporizadores eletrônicos permitem ampla gama de seleção de intervalos de tempo e 
são precisos para intervalos tão pequenos como 1 ms. Por poderem ser usados para 


exposições seriais rápidas, são particularmente adequados para processos de angiografia. 


Temporizadores mAs. 


A maioria dos aparelhos de raios X é projetada para o controle preciso da corrente do tubo 
e do tempo de exposição. No entanto, o produto de mA pelo tempo — mAs — determina o 
número de raios X emitidos e, portanto, a exposição do receptor da imagem. Um tipo 
especial de temporizador eletrônico, chamado temporizador mAs, monitora o produto de mA 
vezes o tempo de exposição e termina a exposição quando o valor desejado em mAs é 
atingido. 


O temporizador mAs normalmente é projetado para fornecer a corrente elétrica do tubo 
de raios X de forma mais segura, para exposição mais curta em qualquer mAs selecionado. 
Uma vez que o temporizador mAs deve monitorar a corrente real do tubo, ele está 


localizado no secundário do transformador de alta tensão. 


Q 


Controle Automático de Exposição 


O controle automático de exposição (CAE) exige uma compreensão especial por parte do 
tecnólogo. O CAE é um dispositivo que mede a quantidade de radiação que atinge o 
receptor de imagem. Esse controle termina automaticamente a exposição quando o receptor 
de imagem tiver recebido a intensidade de radiação necessária. A Figura 6-10 mostra dois 
tipos de projetos de CAE. 


Fotodiodo 


EJA TOM O Controle Automático de Exposição (CAE) termina a exposição de raios X a uma densidade óptica 
desejada. Isso é realizado com uma câmara de ionização ou um conjunto detector de fotodiodos. 


O tipo de CAE usado pela maioria dos fabricantes incorpora uma câmara de ionização de 
placas paralelas posicionada entre o paciente e o receptor de imagem. Essa câmara é feita 
de material radiolucente, para que não interfira com a imagem radiográfica. A ionização 
dentro da câmara gera uma carga elétrica. Quando a quantidade adequada de carga é 
gerada, a exposição é encerrada. 


Quando um equipamento de raios X com CAE é instalado, ele deve ser calibrado. Isso 
requer fazer exposições de um objeto simulador ajustando o CAE para a faixa de 
intensidades de raios X necessária para a obtenção de imagens de qualidade. O engenheiro 
de manutenção geralmente se encarrega dessa calibração. 


Uma vez o CAE em operação clínica, o tecnólogo seleciona o tipo de exame e em seguida 
define a corrente e a tensão de pico apropriadas. Ao mesmo tempo, é definido no 
temporizador de segurança o tempo máximo de exposição. Quando a carga elétrica da 
câmara de ionização atinge um nível predefinido, um sinal é enviado para o painel de 
controle e a exposição é encerrada. 


O CAE agora é amplamente usado e frequentemente está acoplado ao temporizador 
eletrônico. O modo CAE exige cuidado particular, especialmente nos exames que usam baixa 
tensão de pico, como em mamografia. Devido à variação de espessura e da composição do 
tecido, o CAE pode não responder adequadamente em baixa tensão. 


Quando as radiografias são realizadas no modo CAE, o temporizador de segurança deve 
ser ajustado para 1,5 vez o tempo de exposição esperado, como um relógio automático de 
cópia de segurança para o caso de falha do CAE. Essa precaução deve existir para a 
proteção do paciente e do tubo de raios X. Muitos equipamentos definem essa precaução 
automaticamente. 


Atualmente, detectores de estado sólido são usados para verificar temporizadores de 
exposição (Fig. 6-11). Esses dispositivos operam com um relógio interno muito preciso, 
baseado em um oscilador de cristal de quartzo. Eles podem medir tempos de exposição tão 
curtos quanto 1 ms e, quando usados com um osciloscópio, exibem a forma de onda da 
radiação. 


TITEN VTEC 


t 


Dosímetros de estado sólido são usados para verificar a acurácia do temporizador. 


(Cortesia de Gammex RMI.) 


GERADOR DE ALTA TENSÃO 


O gerador de alta tensão de um aparelho de raios X é responsável por aumentar a tensão de 
saída do autotransformador para a tensão de pico necessária para a produção de raios X. 
Uma visão de corte de um gerador de alta tensão típico é mostrada na Figura 6-12. Embora 
algum calor seja gerado na seção de alta tensão e conduzido ao óleo, o óleo é usado 
principalmente para isolamento elétrico. 


Transformador de Alta Tensão 


O transformador de alta tensão é um transformador elevador, ou seja, a tensão no 
secundário é superior à tensão no primário porque o número de espiras no secundário é 
maior do que no primário. A relação entre o número de enrolamentos no secundário e no 
primário é chamada de razão de espiras (Cap. 5). Segundo a lei do transformador, também 
abordada no Capítulo 5, o aumento de tensão é proporcional à razão de espiras. Também a 
corrente é reduzida proporcionalmente. 


A razão de espiras de um transformador de alta tensão é, geralmente, entre 500:1 e 
1.000:1. Como os transformadores operam apenas em corrente alternada, a forma de 
onda da tensão nos dois lados de um transformador de alta tensão é senoidal (Fig. 6-13). A 
única diferença entre as formas de onda no primário e no secundário é a sua amplitude. A 
tensão principal é medida em volts (V) e a tensão secundária é medida em quilovolts de pico 
(kVp). A corrente principal é medida em ampères (A) e a corrente secundária é medida em 
miliampéres (mA). 


A tensão induzida no secundário de um transformador elevador de alta tensão é alternada, como a tensão 


no primário, mas tem valor superior. 


Questão: A razão de espiras de um transformador de alta tensão é 700:1 e a tensão de 
entrada é selecionada em 120 V. Qual é a tensão fornecida ao secundário para o tubo de 


raios X? 
Resposta: 


(120 Vp) (700:1) = 84.000 Vp 
= 84 kVp 


Retificação de Tensão 


A frequência da corrente alternada (CA) de uma tomada de parede comum é 60 Hz. A 
direção da corrente varia 120 vezes por segundo. No entanto, um tubo de raios X requer 
uma corrente contínua (CC), isto é, um fluxo de elétrons em apenas uma direção. Portanto, 


é necessário fornecer alguns meios para converter de CA para CC. 


Q 


No caso de a energia ter frequência de 50 Hz, ocorrem 100 semiciclos por segundo, cada 
um com duração de 10 ms. Em todos os outros aspectos, o processo de retificação é o 


mesmo. 


Q 


O dispositivo eletrônico que permite à corrente fluir em apenas uma direção é o 


retificador. Embora os transformadores operem com corrente alternada, nos tubos de raios 
X é necessário fornecer corrente contínua. Raios X são produzidos pela aceleração de 
elétrons provenientes do catodo para o anodo e não podem ser gerados por elétrons fluindo 
na direção inversa. 


A inversão do fluxo de elétrons seria desastroso para o tubo de raios X. A construção do 
arranjo de catodos é tal que esse arranjo não poderia resistir ao enorme calor gerado por 
essa operação, mesmo que o anodo emita elétrons termionicamente. Se o fluxo de elétrons é 
apenas no sentido do catodo ao anodo, a tensão secundária dos transformadores de alta 
tensão deve ser retificada. 


a A retificação da tensão é necessária para assegurar o fluxo de elétrons apenas do catodo ao anodo. 


A retificação é feita com diodos. Um diodo é um dispositivo eletrônico que contém dois 
eletrodos. Inicialmente, todos os retificadores de diodo eram tubos de vácuo, chamados 
válvulas; eles foram substituídos por retificadores de estado sólido feitos de silício (Fig. 6- 
14). 
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INCL TAM ZM Nos geradores de raios X mais modernos, os retificadores são semicondutores de silício. Os diversos 
componentes de cor escura nessa placa multiplicadora de alta tensão de 75 kVp são retificadores. 


(Cortesia de CMP/CPII, Inc.) 


Há muito tempo é sabido que metais são bons condutores de eletricidade e que alguns 


outros materiais, como vidro e plástico, são maus condutores de eletricidade ou isolantes. 


Uma terceira classe de materiais, chamados de semicondutores, se situa entre a gama de 
isolantes e condutores, de acordo com sua capacidade para conduzir a eletricidade. 
Minúsculos cristais desses semicondutores têm algumas propriedades elétricas úteis, o que 
permite que os semicondutores sirvam como base para os maravilhosos microchips de estado 
sólido atuais. 


Os semicondutores são classificados em dois tipos: tipo n e tipo p. Os semicondutores tipo 
n têm elétrons quase ligados que estão relativamente livres para se mover. Os 
semicondutores tipo p têm regiões positivas, chamadas de buracos, nas quais não há 
qualquer carga negativa. Esses buracos são como os espaços entre carros no trânsito pesado. 
Buracos são tão móveis quanto elétrons. 


Considere um minúsculo cristal de material do tipo n entrando em contato com um cristal 
do tipo p para formar o que é chamado de junção p-n (Fig. 6-15). Se um maior potencial é 
colocado no lado p do cruzamento, tanto elétrons como buracos migrarão em direção à 


junção e a cruzarão. Esse fluxo de elétrons e buracos constitui uma corrente elétrica. 


< i O 
Fluxo de elétrons 
através da junção 


Tipo a / n 
- + 
1 OQ 
Ausência de fluxo de elétrons 


Dispositivo de estado sólido apresentado com um diodo semicondutor de junção p-n. 


Se, contudo, um potencial positivo é colocado no lado da junção n, tanto os elétrons como 
os buracos serão afastados da junção e não haverá elétrons disponíveis na superfície de 
junção para gerar uma corrente. Assim, nesse caso, nenhuma corrente elétrica passará 
através da junção p-n. 


Portanto, uma junção p-n tende a conduzir a eletricidade em apenas uma direção. Esse 
tipo de junção p-n é chamado de diodo de estado sólido. Diodos de estado sólido são 
retificadores porque conduzem corrente elétrica em apenas uma direção. A ponta de seta 
que está no símbolo de um diodo indica a direção da corrente elétrica convencional, que é 
oposto do fluxo de elétrons (Fig. 6-16). 


Ausência de corrente 


LEGO SAMA RS O símbolo eletrônico de um diodo de estado sólido. 
Q. 


A retificação é essencial para a operação segura e eficiente dos tubos de raios X. Os 


retificadores estão localizados na seção de alta tensão. 


Tensão sem Retificação. 


A Figura 6-17 mostra a tensão sem retificação no secundário do transformador elevador de 
alta tensão. Essa forma de onda tem a mesma forma de onda de tensão fornecida ao 
primário do transformador de alta tensão, exceto por sua amplitude, que é muito maior. 


Tensão através 
do tubo de raios X 


Corrente através 
do tubo de raios X 


aN AA 
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Tensão não retificada e formas de onda de corrente no secundário. 


A corrente que passa através do tubo de raios X, porém, existe apenas durante o semiciclo 


positivo, quando o anodo está positivo e o catodo negativo. Durante o semiciclo negativo, a 
corrente pode fluir somente do anodo para o catodo, mas isso não acontece porque o anodo 


não é construído para emitir elétrons. 


Retificação de Meia Onda. 


A tensão inversa é removida da fonte do tubo de raios X pela retificação. Retificação de 
meia onda ((Fig. 6-18) é a condição na qual não é permitido que a tensão oscile 


negativamente durante metade de seus ciclos. 


GIL W O ES Retificação de meia onda. 


Os retificadores são montados em circuitos eletrônicos para converter corrente alternada 
em corrente contínua, que é necessária para a operação de um tubo de raios X (Fig. 6-19). 
Durante a porção positiva da forma de onda CA, o retificador permite a passagem da 


corrente elétrica pelo tubo de raios X. 


GU SAW RM Um circuito retificador de meia onda contém um ou mais diodos. 


Durante a parte negativa da forma de onda CA, no entanto, o retificador não conduz, e 
nenhuma corrente elétrica é permitida. A corrente elétrica resultante é uma série de pulsos 
positivos separados por lacunas quando a corrente elétrica negativa não é conduzida. 


A corrente elétrica resultante é uma corrente retificada devido ao fluxo de elétrons em 
uma só direção. Essa forma de retificação é chamada de retificação de meia onda porque 


apenas metade da forma de onda CA aparece na saída. 


Em alguns aparelhos portáteis de raios X e nos odontológicos, o tubo de raios X serve 
como o tubo de vácuo retificador. Um sistema desse tipo é denominado autorretificado, e a 
forma de onda resultante é igual à da retificação de meia onda. 


Circuitos retificadores de meia onda contêm zero, um ou dois diodos. A produção de raios 
X de um gerador de pulsos de alta tensão de meia onda fornece 60 pulsos de raios X por 
segundo. 


Retificação de Onda Completa. 


Um retificador de meia onda é aquele que desperdiça metade da energia. Esse retificador 
também requer o dobro do tempo de exposição. É possível, entretanto, projetar um circuito 
que corrija completamente a forma de onda CA. Essa forma de tensão de retificação é 
denominada retificação de onda completa. 


Aparelhos de raios X com retificador de onda completa contêm pelo menos quatro diodos 
no circuito de alta tensão, normalmente dispostos como na Figura 6-20. No circuito 
retificador de meia onda, o ciclo negativo correspondente à tensão inversa é revertido de 
forma que o anodo está sempre positivo (Fig. 6-21). 


EJA WO Um circuito retificador de onda completa contém pelo menos quatro diodos. A corrente elétrica passa 
através do diodo com 120 pulsos por segundo. 


kv 
Retificação de 
onda completa 
1/60 
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A tensão através de um circuito retificador de onda completa é sempre positiva. 


A corrente elétrica através do circuito é mostrada durante as fases positiva e negativa da 
forma de onda de entrada. Note que, em ambos os casos, a tensão de saída através do tubo 
de raios X é positiva. Também, não existe espaçamento na saída da forma da onda. A forma 
de onda de entrada é completamente retificada em saída útil. 


A Figura 6-22 ajuda a explicar a retificação de onda completa. Durante o semiciclo 
positivo da forma de onda da tensão no secundário, elétrons fluem do lado positivo para os 
diodos C e D. O diodo C não pode conduzir elétrons naquela direção, mas o diodo D conduz. 


Os elétrons fluem através do diodo D e do tubo de raios X. 


Semiciclo positivo 


Em um circuito retificador de onda completa, dois diodos (A e D) conduzem durante o semiciclo positivo 
e dois (B e D) conduzem durante o semiciclo negativo. 


Os elétrons então atingem os diodos A e B. Apenas o diodo A está posicionado para 
conduzir os elétrons, e eles fluem para o lado positivo do transformador, completando o 
circuito. 


Durante o semiciclo negativo, os diodos B e C são acionados, enquanto os diodos A e D 
bloqueiam o fluxo de elétrons. Note que a polaridade do tubo de raios X permanece 
inalterada. O catodo permanece sempre negativo e o anodo sempre positivo, apesar de a 
tensão induzida no secundário se alternar entre positiva e negativa. 


A principal vantagem da retificação de onda completa é que o tempo de exposição para 
qualquer técnica é reduzido à metade. O tubo de raios X com retificação de meia onda emite 
feixe apenas na metade do tempo. A produção de raios X pulsados de um aparelho com 
retificação de onda completa ocorre 120 vezes por segundo, em vez de 60 vezes por 


segundo, como nos de retificação de meia onda. 


Tensão Monofásica 


Todas as formas de onda discutidas anteriormente são produzidas por tensões elétricas 
monofásicas. Uma rede monofásica resulta em um feixe pulsado de raios X. Isso ocorre 
devido à alternância da tensão que, sob retificação de onda completa, varia do potencial 
zero ao potencial máximo 120 vezes a cada segundo. 


Os raios X produzidos quando a forma de onda da tensão monofásica tem valor próximo 
de zero são de pouca importância para o diagnóstico devido às suas energias baixas; esses 
raios X têm baixa penetrabilidade. Uma forma de superar essa deficiência é usar alguns 
princípios sofisticados de engenharia elétrica com a finalidade de gerar três formas de onda 
simultâneas que estão fora de fase. Essa manipulação resulta em tensão trifásica. 


Tensão Trifásica 


A engenharia necessária para produzir uma tensão trifásica está relacionada com a forma 
através da qual o transformador elevador de alta tensão é instalado no circuito; os detalhes 
relacionados a isso estão fora do escopo desta discussão. A Figura 6-23 apresenta a forma de 
onda de tensão para rede monofásica, rede trifásica e rede trifásica com retificação de onda 
completa. 


dj RENRANA NAAS 


Isos 


Uma rede trifásica é mais eficiente para a produção de raios X que uma rede monofásica. São 
apresentadas as formas de onda de tensão para a rede monofásica não retificada, a rede trifásica não retificada e a rede 
trifásica retificada. 


Com uma rede trifásica, múltiplas formas de onda de tensão são superpostas, resultando 
em uma forma de onda que mantém um valor de alta tensão aproximadamente constante. 


São gerados seis pulsos a cada 1/60 s, comparados com os dois pulsos característicos da rede 


monofásica. 


Há limitações para o início de uma exposição — tempo de partida — e para o tempo 
para o término de uma exposição — tempo de parada. Circuitos eletrônicos adicionais são 
necessários para corrigir essa deficiência; isso aumenta o tamanho e o custo do gerador 
trifásico. 


Geradores de Alta Frequência 


Circuitos de alta frequência estão sendo cada vez mais empregados na geração de alta 
tensão para equipamentos de raios X. A tensão de alimentação com retificação de onda 
completa de 60 Hz é convertida para frequência alta, de 500 a 25.000 Hz, e então é 
transferida para alta tensão (Fig. 6-24). 
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LEU TAVA E Forma de onda de tensão de alta freqüência. 


Uma vantagem do gerador de alta frequência é o seu tamanho. Esses geradores são muito 


menores que os geradores de alta tensão de 60 Hz. Geradores de alta frequência produzem 
uma forma de onda de tensão aproximadamente constante, possibilitando melhor qualidade 
da imagem com menor dose de radiação recebida pelo paciente. 


Essa tecnologia foi inicialmente utilizada em equipamentos portáteis de raios X. 
Atualmente, quase todos os equipamentos de raios X usados para mamografia e os sistemas 
de tomografia computadorizada espiral utilizam circuitos de alta frequência. 


A geração de tensão de alta frequência usa circuitos conversores (Fig. 6-25). Os circuitos 
conversores são interruptores de alta velocidade, ou reguladores chaveados, que convertem 
tensão CC em uma série de pulsos quadrados. 


Alimentação Onda Banco de Transformador 
principal completa capacitores Conversor de alta tensão 


a w — me do Mi — — 


60 Hz Onda completa Filtro Alta Alta tensão Retificador Filtro Tensão 
retificada copacitivo frequência Alta frequência capacitivo constante 


ELVAS Circuito conversor de um gerador de alta tensão. 


Muitos equipamentos portáteis de raios X de alta frequência utilizam baterias de 


armazenamento e retificadores controlados de silício (RCS) para gerar ondas quadradas de 
500 Hz; eles se tornam a entrada para o transformador elevador de alta tensão. O 
transformador elevador de alta tensão operando em 500 Hz tem aproximadamente 1/10 do 
tamanho de um transformador de 60 Hz, que é bastante grande e pesado. Em 500 Hz, 
algumas vezes pode-se ouvir o transformador “cantar” durante a exposição. 


Geradores de raios X de alta frequência são algumas vezes agrupados (Tabela 6-1). As 
principais diferenças são observadas na estrutura dos componentes elétricos, como no 
módulo conversor. A real vantagem desses circuitos é que eles são menores, mais baratos e 
mais eficientes que os geradores de alta tensão de 60 Hz. 


Tabela 6-1 Características de Geradores de Raios X de Alta Frequência 


Frequência Conversores 


1-10 kHz Grandes retificadores controlados de silício 


10-100 kHz Transistores de efeito de campo 


Gerador de Descarga de Capacitor 


Alguns equipamentos portáteis de raios X utilizam gerador de alta tensão, que opera 
carregando uma série de RCS através da tensão CC de uma bateria de níquel-cádmio (NiCd). 


Empilhando os RCS (no sentido elétrico), a carga é armazenada em alta tensão (tensão 
elevadíssima). Durante a exposição, a carga é liberada (descarregada) para gerar a corrente 
necessária à produção do feixe de raios X (Fig. 6-26). 


Pronto para 
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LEGO TA Redução da tensão no tubo durante a exposição com um gerador de carga decrescente. 


Essa queda de tensão limita a corrente disponível no tubo de raios X e faz com que a 


tensão de pico caia durante a exposição. O resultado é a falta de cartas técnicas 
radiográficas precisas. 


Após um dado tempo de exposição, o banco de capacitores continua a descarregar-se, O 
que pode causar a emissão continuada dos raios X. Tal emissão de raios X é interrompida 
por uma grade no tubo de raios X, por um filtro automático de chumbo ou por ambos. A 
grade tem um catodo especialmente concebido para controlar a corrente do tubo de raios X. 


Ondulação de Tensão (Tensão de Ripple) 


Outra maneira de caracterizar essas formas de onda da tensão é pela ondulação de tensão. 
Uma rede monofásica tem ondulação de tensão de 100%: a tensão varia de zero a seu 
valor máximo. Nas trifásicas, as redes de seis pulsos produzem tensões com apenas 
ondulação de 14%, aproximadamente; em consequência, a tensão fornecida ao tubo de 
raios X nunca estará abaixo de 86% do valor de pico. 


Um maior aperfeiçoamento na rede trifásica resulta em 12 pulsos por ciclo em vez de seis. 
Nas trifásicas, as redes de 12 pulsos resultam em apenas ondulação de 4%; 
consequentemente, a tensão fornecida ao tubo de raios X nunca estará abaixo de 96% do 
valor de pico. Os geradores de alta frequência têm ondulação de 1%, aproximadamente, 


fornecendo maior quantidade e qualidade dos feixes de raios X. 


A Figura 6-27 apresenta essas diferentes fontes geradoras de tensão e as formas de onda 
resultantes fornecidas ao tubo de raios X, assim como a ondulação de tensão aproximada. O 
método mais eficiente de produção de raios X envolve também a forma de onda com a 
menor ondulação de tensão. 
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Formas de onda de tensão resultantes das várias fontes de energia fornecidas. A ondulação de tensão está 


indicada como um percentual para cada forma de onda. 
Q 


Um tubo de raios X com menor ondulação de tensão oferece muitas vantagens. A 


vantagem principal é a maior quantidade e qualidade da radiação que resultam da tensão 
mais constante que é fornecida ao tubo (Fig. 6-28). 


Pulsos de raios X Feixe constante de raios X 


Baixa 
Tensão 

ondulação 
pulsante de tensão 


CEGO TAVAM A quantidade e a energia do feixe de raios X crescem com o aumento da forma de onda da tensão. 


A quantidade de radiação é maior porque a eficiência da produção de raios X é elevada 
quando a tensão no tubo é alta. Dito de outra forma, para qualquer elétron emitido pelo 
filamento do tubo, maior quantidade de raios X é produzida quando a energia do elétron é 
mais alta do que quando é baixa. 


Baixas ondulações de tensão aumentam a qualidade da radiação porque uma quantidade 
menor de elétrons projetados com energia baixa passa do catodo para o anodo para gerar 
raios X pouco energéticos. Consequentemente, a energia média dos raios X é maior do que 
aquela que resulta das modalidades de alta ondulação de tensão. 


Como a intensidade e a penetrabilidade do feixe de raios X são maiores para menores 
ondulações de tensão do que para tensões monofásicas, os parâmetros técnicos para uma 
podem não ser usados para a outra. São necessários novos parâmetros técnicos para 
sistemas trifásicos ou para equipamentos de raios X de alta frequência. 


Em comparação com um sistema monofásico operado no mesmo mAs, em um sistema 
trifásico é possível reduzir em até 10 kVp a tensão de operação para produzir a mesma 
imagem no receptor de exposição. Um gerador de alta frequência pode requerer redução de 
12 kVp. 


O equipamento de radiologia trifásico é fabricado com correntes elétricas do tubo tão 
elevadas quanto 1.200 mA; consequentemente, exposições curtas e de alta intensidade são 
possíveis. Essa capacidade é particularmente útil em procedimentos de angiografia. 


Quando uma rede trifásica é fornecida para a sala de radiologia/fluoroscopia, todas as 
exposições radiográficas são realizadas com tensões trifásicas. A modalidade fluoroscópica, 
entretanto, normalmente permanece monofásica e tira vantagem da capacitância elétrica 
dos cabos do tubo de raios X. 


A corrente elétrica em fluoroscopia é muito baixa se comparada com a corrente dos 
equipamentos de radiografia. Como os cabos dos equipamentos de raios X são longos, eles 
têm capacitância considerável, o que resulta em uma forma de onda de tensão mais suave 
(Fig. 6-29). 
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CEU TA WAS A forma de onda de tensão é suavizada pela capacitância de cabos longos de alta tensão. 


A desvantagem principal dos equipamentos trifásicos de raios X é o custo inicial. Os 
custos de instalação e de operação, porém, podem ser mais baixos do que aqueles associados 
com os de um equipamento monofásico. O custo de geradores de alta frequência é 
moderado. Em comparação com equipamentos monofásicos, geradores de baixa ondulação, 
em geral, têm maior capacidade e flexibilidade. 


Potência 


Os transformadores e os geradores de alta tensão são geralmente identificados por suas 
potências em quilowatts (kW). A potência elétrica de um equipamento é especificada em 


watts, conforme foi apresentada na seguinte equação do Capítulo 5: 


Um gerador de alta tensão para uma unidade radiográfica básica é classificado entre 30 e 
50 kW. Geradores para angiografia intervencionista têm potência de aproximadamente 150 
kW. 


De acordo com o padrão da indústria, para a especificação dos geradores de alta tensão é 
utilizada a corrente máxima possível do tubo (mA) operando a 100 kVp para uma exposição 
de 100 ms. Isso, geralmente, resulta na potência máxima disponível. 


A potência é o produto do valor da corrente elétrica, em ampères, pelo valor da tensão, 


em volts. Isso supõe que a corrente e a tensão sejam constantes, o que não é verdadeiro em 
equipamentos monofásicos de raios X. Entretanto, a potência real tem valor bem próximo 
da potência de baixa oscilação dos geradores trifásicos e de alta tensão determinados pela 
equação anterior. 


Questão: Quando um sistema com baixa ondulação de tensão é energizado com 100 kV, 
100 ms, a corrente máxima possível no tubo é de 800 mA. Qual é a potência elétrica? 


Resposta: 


Potência elétrica = Corrente (A) x Tensão (V) 
= 800 mA x 100 kVp 
= 80.000 mA x kVp 
= 80.000 W 
= 80 kW 


Como o produto ampère x volt = watt, o produto de miliampère x quilovolt = watt. 
Portanto, a potência elétrica é expressa em quilowatts. Assim, a equação que define a 
potência de alta frequência e trifásica é dada por: 


mA x kVp 
1.000 


Potência elétrica (kW)= 


Questão: Um equipamento de angiografia produz uma corrente elétrica de 1.200 mA 
quando operado em 100 kV por 100 ms. Qual a potência elétrica desse equipamento? 


Resposta: 
1.200 mAx 100kVp 


1.000 
=120kW 


Potência elétrica (kW) = 


Geradores monofásicos têm 100% de ondulação de tensão e são menos eficientes que 
geradores de raios X. Consequentemente, a expressão para potência monofásica é dada por: 


mA x kVp 
1.000 


Potência elétrica (kW) = (0,7) 


Questão: Um equipamento radiológico monofásico instalado em uma clínica particular 
atinge sua capacidade máxima após 100 ms, operando com 100 kVp e 500 mA. Qual a 
potência elétrica desse equipamento? 


Resposta: 


(500 mA) (120 kVp) 
1.000 


Potência elétrica (kW) = (0,7) 
=42 kW 


Circuito de Raios X 


A Figura 6-30 é um diagrama esquemático simplificado das três seções principais de um 
equipamento de raios X: o tubo de raios X, o painel de controle e o gerador de alta tensão. 
Essa figura também apresenta as localizações de todos os medidores, comandos e demais 
componentes importantes. 


Seção de alta tensão Tubo de raios X 


LOS W RIO Circuito esquemático de um equipamento de raios X. 
RESUMO 


Um equipamento de raios X contém três seções principais: (1) o tubo de raios X; (2) o painel de controle; e (3) o gerador 


de alta tensão. O projeto e a operação do tubo de raios X são discutidos no Capítulo 7. 


No painel de controle pode-se ligar, desligar e selecionar o kVp, a mA e o tempo de exposição ou o mAs. O CAE também 


está localizado no painel de controle. 


O gerador de alta tensão fornece a tensão de alimentação do tubo de raios X de três maneiras possíveis: tensão monofásica, 
trifásica e de alta frequência. A diferença entre a rede monofásica e a trifásica está relacionada com a forma na qual o 
transformador elevador de alta tensão está eletricamente posicionado. Com a rede trifásica, a tensão através do tubo de raios 


X é praticamente constante durante a exposição e nunca cai a zero, como pode acontecer com a tensão monofásica. 


Os componentes do equipamento de raios X são às vezes identificados por suas potências elétricas em quilowatts (kW). A 


potência útil máxima para geradores de alta tensão é igual à corrente máxima no tubo (mA) em 100 kVp para uma 


exposição de 100 ms. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Semicondutor 
b. Controle automático de exposição (CAE) 
c. Compensação de tensão 
d. Capacitor 
e. Miliamperímetro 
f. Diodo 
g. Ondulação de tensão; 
h. Retificação 
i. Autotransformador 


j. Tensão de alimentação 


2. Uma tensão de 220 V é fornecida através de 1.200 espiras de uma bobina primária do autotransformador. Se 1.650 espiras 


estão associadas ao transformador de alta tensão, qual tensão será fornecida à bobina primária desse transformador? 


3. Um medidor de tensão de pico (medidor de kVp) registra 86 kVp quando a razão de voltas do transformador elevador de 


alta tensão é 1.200. Qual é o valor verdadeiro da tensão no medidor? 


4. A tensão fornecida por um autotransformador ao transformador de filamento é 60 V. Se a razão do número de voltas do 


transformador de filamento é 1/12, qual é a tensão no filamento? 
5. Se a corrente no primário do transformador de filamento na Questão 4 fosse 0,5 A, qual seria a corrente do filamento? 


6. A tensão fornecida a um transformador elevador de alta tensão com 550 voltas é de 190 V. Qual a tensão através do tubo 


de raios X? 

7. Identifique os vários medidores e comandos mostrados na Figura 6-30 de um equipamento de raios X operado por você. 
8. A mesa radiográfica deve ser radiolucente. Defina radiolucente. 

9. Descreva os movimentos de uma mesa 90/20. 

10. Liste os cinco principais comandos de um painel de controle. 


11. Qual é a função de um autotransformador? 


12. Como a tensão no primário está relacionada com a tensão no secundário em um autotransformador? 


13. O que a pré-leitura do medidor de kVp permite? 


14. Os comandos de um painel de controle são ajustados em 200 mA para um tempo de exposição de 1/60 s. Qual o valor do 


produto corrente-tempo (mAs)? 


15. Em um exame de paciente pediátrico, no painel de controle são selecionados 600 mA/30 ms. Qual é o valor do mAs? 


16. Qual a diferença entre gerador de alta tensão e transformador de alta tensão? 


17. Por que um circuito de raios X precisa ser retificado? 


18. Faça a correspondência entre a fonte de alimentação e a ondulação de tensão: 


19. Qual é o único tipo de gerador de alta tensão que pode ser posicionado dentro ou na carcaça do tubo de raios X? 


20. Apresente as equações para o cálculo da potência elétrica monofásica e trifásica. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Nota da Tradução: Nos Estados Unidos, a intensidade do feixe é normalmente apresentada na grandeza de exposição 
roentgen ou miliroentgem. No Brasil, essa intensidade, atualmente, é apresentada em taxa de kerma no ar, que tem gray 


(Gy) como unidade. 


O Tubo de Raios X 


TÓPICOS 


Componentes Externos 
Sistema de Suporte de Teto 
Sistema de Suporte Teto-Chão 
Sistema de Suporte de Arco C 
Invólucro Protetor (Cabeçote) 
Ampola de Vidro ou Metal 


Componentes Internos 
Catodo 
Anodo 


Falhas do Tubo de Raios X 
Cartas de Rendimento 


Cartas de Rendimento Radiográfico 


Cartas de Resfriamento do Anodo 
Cartas de Resfriamento do Invólucro Protetor do Tubo 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Descrever o design geral de um tubo de raios X 

2. Listar os componentes externos que abrigam e protegem o tubo de raios X 
3. Identificar a finalidade da ampola de vidro ou de metal 

4. Discutir as correntes do catodo e do filamento 


5. Descrever as partes do anodo e do motor de indução 


6. Definir o princípio foco-linha e o efeito anódico 
7. Identificar as três causas de falhas em tubos de raios X 


8. Explicar e interpretar as cartas de rendimento de tubos de raios X 


O TUBO DE RAIOS X é um componente do aparelho de raios X raramente visto pelo tecnólogo. Ele está contido em uma 
caixa de proteção e, portanto, é inacessível. A Figura 7-1 apresenta um diagrama esquemático de um tubo de raios X 
diagnóstico com um anodo giratório. Seus componentes são considerados separadamente, mas deve estar claro que existem 
duas partes principais: o catodo e o anodo. Cada uma delas é um eletrodo, e qualquer tubo com dois eletrodos é um diodo. 


Um tubo de raios X é um tipo especial de diodo. 


(CPV: W AB Principais partes do anodo rotativo de um tubo de raios X. 


A estrutura externa dos tubos de raios X consiste em três partes: a estrutura de suporte, o invólucro protetor (cabeçote) e a 


ampola de vidro ou metal. As estruturas internas do tubo de raios X são o anodo e o catodo. 


A seguir, são apresentados em detalhes os componentes externos e a estrutura interna do tubo de raios X. As causas e a 


prevenção de falhas em tubos de raios X são discutidas. 


De modo geral, com uso adequado, um tubo de raios X empregado em radiografia deve durar muitos anos. Geralmente, 


tubos de raios X usados em tomografia computadorizada (TC) e radiologia intervencionista têm vida útil mais curta. 


COMPONENTES EXTERNOS 


O tubo de radiografia e o cabeçote são bastante pesados; então, eles requerem um 
mecanismo de sustentação para que o tecnólogo possa posicioná-lo. A Figura 7-2 ilustra as 
três principais formas de sustentação do cabeçote. 


= - 


JC UI WA Três métodos de apoio para um tubo de raios X. A, Suporte de teto. B, Suporte de chão. C, Suporte de arco 
C. | 


(A, Cortesia de Philips Medical Systems. B, Cortesia de Toshiba Corp. C, Cortesia de GE Healthcare.) 


Sistema de Suporte de Teto 


O sistema de suporte de teto é provavelmente o mais frequentemente usado. Consiste em 
dois conjuntos perpendiculares de trilhos de teto. Isso permite deslocamentos longitudinais e 
transversais do tubo de raios X. 


Uma coluna telescópica prende a caixa de proteção do tubo de raios X aos trilhos, 
permitindo variar a distância entre o foco e o receptor de imagens (DFR). Quando o tubo de 
raios X é centralizado acima da mesa de exame na distância padrão, ele está na posição de 
retenção selecionada. 


Outras posições podem ser escolhidas e bloqueadas pelo tecnólogo. Alguns tubos de raios 
X com suporte de teto têm um único controle que remove todos os bloqueios, o que permite 


a “flutuação” do tubo. Esse bloqueio deve ser usado apenas para pequenos ajustes e não 
para mover o tubo além de cerca de um metro porque pode causar distensão de braço e 
ombro. 


Sistema de Suporte Teto-chão 


O sistema de suporte teto-chão tem uma única coluna (estativa) com roldanas em cada 
extremidade, uma acoplada a um trilho montado no teto e outra conectada a um trilho no 
chão. O tubo de raios X desliza para cima e para baixo da coluna enquanto a coluna gira. 
Uma variação desse tipo de sistema de suporte tem a coluna posicionada em um sistema 
único de suporte de chão com um ou dois trilhos montados no chão. 


Sistema de Suporte de Arco C 


As salas de radiologia intervencionista angiográfica muitas vezes estão equipadas com 
sistemas de suporte do tipo arco C, assim chamados porque o suporte tem a forma de um C. 
Esses sistemas de suporte são de teto e permitem boa flexibilidade no posicionamento do 
tubo de raios X. O receptor de imagem é acoplado à outra extremidade do arco C. Variações 
chamadas arco L ou arco U também são comuns. 


Invólucro Protetor (Cabeçote)* 


Quando os raios X são produzidos, eles são emitidos isotropicamente, isto é, com igual 
intensidade em todas as direções. Na prática, utilizamos apenas aqueles emitidos através de 
determinada área no tubo de raios X, chamada de janela (Fig. 7-3). Esses raios X emitidos 
através da janela são chamados de feixe útil. 
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AIEN O invólucro de proteção (cabeçote) reduz a intensidade de radiação de fuga para menos de 1 mGy/h a um 


metro do ponto focal. 


O feixe de raios X que escapa do invólucro protetor é a radiação de fuga; essa radiação 
não contribui para o diagnóstico e resulta na exposição desnecessária do paciente e do 
tecnólogo. Quando projetado corretamente, o invólucro reduz o nível de radiação de fuga 
para menos de 1 mGy/h a um metro do ponto focal, se operado com parâmetros máximos. 


Q 


O invólucro incorpora dispositivos de alta tensão especialmente concebidos para proteger 


contra choques elétricos acidentais. Morte por eletrocussão era um perigo constante para os 
tecnólogos. O invólucro também contém um suporte mecânico para o tubo de raios X e o 
protege de danos causados por manuseio grosseiro. 


O invólucro protetor de alguns tubos de raios X contém óleo, que serve tanto como 
isolante contra choques elétricos quanto como manta térmica para dissipação do calor. 
Alguns invólucros têm um ventilador para refrigerar a ar o tubo ou o óleo em que o tubo de 
raios X está imerso. Um dispositivo semelhante a um fole permite ao óleo se expandir 
quando aquecido. Se a expansão for muito grande, um microinterruptor é ativado, para que 
o tubo não possa ser usado até que esfrie. 


Ampola de Vidro ou Metal 


ampola de vidro ou de metal. O tubo de raios X, no entanto, é um tipo especial de tubo de 
vácuo que contém dois eletrodos: o catodo e o anodo. O tubo é relativamente grande, com 


produção dos raios X e uma vida mais longa do tubo. Quando um pouco de gás entra no 


compartimento, o fluxo de elétrons do catodo para o anodo é reduzido, menos raios X é 


produzido e mais calor é gerado. 


Tubos de raios X antigos, adaptações do tubo de Crookes, não eram tubos de vácuo, mas 
ampolas que continham quantidade controlada de gás em seu interior. Um tubo de raios X 
moderno, denominado tubo de Coolidge, é um tubo de vácuo. Se há excesso de gás dentro do 
tubo, a produção de raios X cai e o tubo pode falhar. 


Uma evolução no projeto de tubos utiliza metal, em vez de vidro, em parte ou em toda a 


ampola. Com o envelhecimento da ampola de vidro, tungstênio vaporizado pode revestir o 


seu interior. Esse revestimento pode alterar as propriedades elétricas do tubo, permitindo 
que ocorram correntes parasitas, fazendo-o interagir com o vidro da ampola; o resultado é a 
geração de arco voltaico e falhas no tubo. 


Tubos com ampolas de metal mantêm um potencial elétrico constante entre os elétrons 
da corrente do tubo e a ampola. Portanto, eles têm vida útil mais longa e são menos sujeitos 
a falhas. Praticamente todos os tubos de raios X de alta capacidade agora usam ampolas de 


metal. 


A janela do tubo de raios X é uma área na ampola de vidro ou do de metal com cerca de 5 


cm2, de pouca espessura e através da qual é emitido o feixe útil de raios X. Essa janela 
permite a emissão máxima de raios X com o mínimo de absorção. 


COMPONENTES INTERNOS 


Catodo 


A Figura 7-4 mostra uma fotografia de um catodo de filamento duplo e um esquema de seu 
fornecimento elétrico. A fonte de filamento dual separa o feixe eletrônico em dois pontos 
focais. 


ILe: WA A, Catodo de filamento duplo projetado para fornecer pontos focais de 0,5 mm e de 1,5 mm. B, Esquema de 
catodo de filamento duplo. 


(A, Cortesia de The Machlett Laboratories, Inc.) 


Q 


Filamento. 


O filamento é uma bobina de fio semelhante à de uma torradeira de cozinha, exceto por ser 
muito menor. O filamento tem aproximadamente 2 mm de diâmetro e 1 ou 2 cm de 
comprimento. Na torradeira de cozinha, uma corrente elétrica é conduzida através da 
bobina, fazendo com que ela se torne incandescente e emita grande quantidade de calor. 


Filamentos são geralmente feitos de liga de tungstênio e de tório) O tungstênio possui a 


mais elevada capacidade de emissão termiônica, se comparado com outros metais. Seu 


ponto de fusão é 3.410ºC; portanto, não é passível de queimar, assim como o filamento de 
uma lâmpada. 


Além disso, o tungstênio não é facilmente vaporizado. Se assim fosse, o tubo se tornaria 
cheio de gás rapidamente e suas partes internas seriam revestidas de tungstênio. A adição 
de 1-2% de tório no filamento de tungstênio melhora a eficiência da emissão termiônica e 
prolonga a vida do tubo. 


Algumas vezes, no entanto, o tungstênio é vaporizado e se deposita em componentes 


internos. Isso perturba algumas das características elétricas do tubo e pode causar arcos 
voltaicos e falhas no tubo. Essa avaria é geralmente abrupta. 


Capa focalizadora. 


O filamento é incorporado em uma capa de metal chamada de capa focalizadora (Fig. 7- 
5). Como todos os elétrons acelerados do catodo o para anodo são eletricamente negativos, 
o feixe de elétrons tende a se espalhar devido à repulsão eletrostática. Alguns elétrons 
podem ainda não atingir o anodo. 


LG TWT A capa focalizadora é uma cobertura de metal que circunda o filamento. 


A capa focalizadora é carregada negativamente com a finalidade de confinar 
eletrostaticamente o feixe de elétrons em uma pequena área do anodo (Fig. 7-6). A eficácia 
da capa focalizadora é determinada pelo seu tamanho e forma, sua carga, o tamanho e a 
forma do filamento e a posição do filamento na capa focalizadora. 


A, Sem a capa focalizadora, o feixe de elétrons é difundido para além do anodo devido à repulsão 
eletrostática entre os elétrons. B, Com a capa focalizadora, que está carregada negativamente, o feixe de elétrons é condensado 
e direcionado para o alvo. 


A maioria dos tubos de raios X de anodo giratório tem dois filamentos montados lado a 
lado no suporte do catodo, gerando tamanhos de pontos focais grandes e pequenos. Os 
tubos de raios X com filamentos biangulares devem ser colocados “ponta a ponta”, com o 
filamento de foco pequeno acima do filamento de foco grande. 


Certos tipos de tubos de raios X, chamados tubos comandados por grade, são projetados 
para serem ligados e desligados muito rapidamente. Tubos comandados por grade são 
usados em equipamentos radiográficos portáteis com descarga do condensador, na 
angiografia, radiografia digital e cinerradiografia, em que cada uma requer várias 
exposições para tempos de exposição precisos. 


O termo grade é emprestado da eletrônica de tubo de vácuo e se refere a um elemento no 
tubo que atua como o comando. Em um tubo de raios X comandado por grade, a capa 
focalizadora é a grade e, portanto, o comando de exposição. 


Corrente do Filamento. 


Quando o equipamento de raios X é inicialmente ativado, uma corrente baixa passa através 
do filamento para aquecê-lo e prepará-lo para o impulso térmico necessário à produção de 


raios X. Com corrente baixa no filamento, não há corrente no tubo porque o filamento não é 
suficientemente aquecido para a emissão termiônica. Uma vez que a corrente de filamento é 
alta o suficiente para a emissão termiônica, pequeno acréscimo na corrente do filamento 


resulta em grande aumento na corrente do tubo. 


Essa relação entre a corrente do filamento e a corrente do tubo depende da tensão do 
tubo (Fig. 7-7). Estações fixas de 100, 200, 300 mA, e assim por diante, geralmente 
correspondem a conexões discretas sobre o transformador de filamentos ou resistores de 
precisão. 


5,0 
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Corrente do filamento (A) 


A corrente do tubo de raios X é realmente controlada pela variação da corrente do filamento. Devido à 
emissão termiônica, pequena alteração na corrente do filamento resulta em grande variação na corrente do tubo. 


Quando emitidos do filamento, os elétrons estão nas proximidades do filamento antes de 
serem acelerados para o anodo. Por terem cargas negativas, esses elétrons repelem-se entre 
si e tendem a formar uma nuvem em torno do filamento. 


Essa nuvem de elétrons, chamada de carga espacial, dificulta a emissão de elétrons 
subsequentes pelo filamento devido à repulsão eletrostática. Esse fenômeno é chamado de 
efeito espacial de carga. Um grande obstáculo na produção de tubos de raios X com correntes 


que excedam 1.000 mA é obter um projeto adequado de dispositivos compensadores de 


carga espacial. 


Com qualquer corrente do filamento, digamos 5,2 A (Fig. 7-8), a corrente do tubo de raios 
X aumenta com o aumento da tensão até um valor máximo. Um novo aumento da tensão 
não resulta em uma corrente mais intensa porque todos os elétrons disponíveis já foram 
utilizados. Essa é a corrente de saturação. 


GOTAS Em determinada corrente de filamento, a corrente do tubo atinge um nível máximo, chamado de corrente 


de saturação. 


A corrente de saturação não é influenciada por uma tensão mais baixa devido à limitação 
da carga espacial. Quando um tubo de raios X está operando na corrente de saturação, isso 
é denominado emissão limite. 


A maioria dos tubos de raios X diagnósticos tem dois pontos focais: um grande e outro 
pequeno. O ponto focal pequeno é usado quando é necessária melhor resolução espacial. O 
ponto focal grande é usado quando são realizadas imagens de partes grandes do corpo e 
quando outras técnicas que produzem calor elevado são necessárias. 


A seleção de um ou outro ponto focal geralmente é feita com o seletor de corrente no 
painel de operação. Normalmente, qualquer filamento pode ser usado com baixa corrente — 
aproximadamente 300 mA ou menos. Em aproximadamente 400 mA e acima, apenas o 


ponto focal maior é permitido porque a capacidade de calor do anodo pode ser ultrapassada 
se o ponto focal pequeno for utilizado. 


Os pontos focais pequenos estão entre 0,1-1 mm; os grandes entre 0,3-2 mm. Cada um dos 
filamentos de um arranjo de catodo de filamento duplo está instalado na capa focalizadora 
(Fig. 7-9). O tamanho do ponto focal pequeno está associado com o filamento pequeno, e o 
ponto focal grande com o filamento grande. Uma corrente elétrica é dirigida através do 
filamento adequado. 


Em um tubo de raios X de foco duplo, o tamanho do ponto focal é controlado pelo aquecimento de um dos 
dois filamentos. 


Anodo 


O anodo é o lado positivo do tubo de raios X. Existem dois tipos de anodos: fixo e giratório 
(Fig. 7-10). 


Tubos de raios X 
de uso geral usam o anodo giratório porque eles devem ser capazes de produzir feixes de 
raios X de alta intensidade em tempo curto. 


1J [ELO Ti WA ROM Todos os tubos de raios X diagnósticos podem ser classificados de acordo com o tipo de anodo. A, Anodo 
fixo. B, Anodo giratório. 


(Cortesia de Philips Medical Systems.) 


A O anodo é o lado positivo do tubo de raios X; conduz eletricidade, irradia calor e contém o alvo. 


O anodo tem três funções em um tubo de raios X. O anodo é um condutor elétrico. Ele 
recebe elétrons emitidos pelo catodo e os conduz através do tubo para os cabos de ligação e 
de volta para o gerador de alta tensão. O anodo também fornece suporte mecânico para o 
alvo. 


O anodo também tem de ser um bom dissipador térmico. Quando os elétrons projetados 
do catodo interagem com o anodo, mais de 99% da sua energia cinética é convertida em 
calor. Esse calor deve ser dissipado rapidamente. Cobre, molibdênio e grafite são os 
materiais mais comuns empregados em anodos. Uma dissipação de calor adequada é o 
principal obstáculo nos projeto de engenharia de tubos de raios X de maior capacidade. 


Alvo. 


O alvo é a área do anodo atingida pelos elétrons provenientes do catodo. Em tubos de 
anodos fixos, o alvo consiste em uma liga de tungstênio embebida no anodo de cobre (Fig. 
7-11, A). Em tubos de anodo giratório, todo o disco é o alvo (Fig. 7-11, B). 


Cobre 


Tungstênio 


Molibdênio 


A, Em um tubo de anodo fixo, o alvo é incorporado ao anodo. B, Em um tubo de anodo rotativo, o alvo é 


o disco giratório. 


Uma liga de tungstênio (geralmente com rênio) fornece resistência mecânica para 
suportar os estresses da rotação de alta velocidade e os efeitos da dilatação e da contração 
repetitivas. Os tubos de raios X de alta capacidade contêm molibdênio ou grafite embebido 
sob o alvo do tungstênio (Fig. 7-12). O molibdênio e o grafite têm densidades inferiores à do 


tungstênio, tornando o anodo mais leve e mais fácil de girar. 


FIGU] RA 7-12 | Um anodo em camadas é constituído por uma superfície-alvo apoiada por uma ou mais camadas para 


aumentar a capacidade calorífica. 


O tungstênio é o material escolhido para alvo de radiografia em geral por três razões principais: 


1. Número atômico — o número atômico grande, 74, resulta na produção de raios X de alta eficiência e de alta energia. A 


razão para isso é discutida mais plenamente no Capítulo 9. 


2. Condutividade térmica — o tungstênio tem uma condutividade térmica quase igual à do cobre. Por conseguinte, é um 


metal eficiente para a dissipação do calor produzido. 


3. Ponto de fusão elevado — qualquer material, se aquecido suficientemente, irá fundir e tornar-se líquido. O tungstênio 
tem um ponto de fusão elevado (3.400°C, em comparação com 1.100°C do cobre) e, portanto, pode suportar altas correntes 


do tubo sem deformar ou criar bolhas. 


Tubos de raios X especiais para mamografia têm alvos de molibdênio ou ródio 
principalmente devidos a seu baixo número atômico e baixa energia dos raios X 
característicos da camada K. Esse conceito é discutido amplamente no Capítulo 8. A Tabela 
7-1 resume as propriedades desses materiais empregados em alvos. 


Tabela 7-1 Características dos Alvos de Raios X 


Elemento Símbolo Químico Número Atômico Energia de Raios X K* Temperatura de Fusão 
Tungstênio Ww 74 69 keV 3.400° C 
Molibdênio Mo 42 19 keV 2.600° C 
Ródio Rh 45 23 keV 3.200° C 


*Raios X resultantes de transições de elétrons na camada K. 


Anodo Giratório. 


O tubo de raios X de anodo giratório permite ao feixe de elétrons interagir com uma área 
muito maior do alvo; por conseguinte, o aquecimento do anodo não se limita a um pequeno 
ponto, como em um tubo de anodo fixo. A Figura 7-13 compara as áreas de alvos de tubos 
de raios X típicos de anodo estacionário e rotativo com pontos focais de 1 mm. 


FIGU] RA 7-13 | Tubo de anodo estacionário com ponto focal de 1 mm pode ter área-alvo de 4 mm2. Um tubo de anodo 


rotativo com diâmetro de 15 cm pode ter área-alvo de cerca de 1.800 mm2, que aumenta a capacidade de aquecimento do 
tubo por um fator de cerca de 500. 


O alvo do tubo estacionário tem 1 mm x 4 mm = 4 mm2. Se o diâmetro de anodo 
rotativo é de 15 cm, o raio da área do alvo é de aproximadamente 7 cm (70 mm). A área 
total do alvo é 2x(70) x 4 mm = 1.760 mm2. Assim, o tubo de anodo rotativo fornece 
quase 500 vezes mais espaço para a interação do feixe de elétrons que o previsto por um 


tubo de anodo estacionário. 


Q 


A capacidade calorífica pode ser melhorada, aumentando-se a velocidade de rotação do 
anodo. A maioria dos anodos rotativos gira a 3.600 rpm (rotações por minuto). Anodos de 
tubos de alta capacidade podem girar a até 10.000 rpm. 


A haste do anodo é o eixo entre o anodo e o rotor. E estreita para reduzir sua 
condutividade térmica. A haste geralmente é feita de molibdênio, por ser um mau condutor 
de calor. 


Ocasionalmente, o mecanismo de rotor de um tubo de anodo rotativo falha. Quando isso 
acontece, o anodo torna-se superaquecido, se deforma ou passa a ter fissuras, causando 
falhas no tubo (Fig. 7-14). 


Leo: TWA EM Comparação das aparências lisas e brilhantes de anodos rotativos quando novos (A) versus sua aparência 
após falha (B-D). Os exemplos de separação de anodos e superfície de fusão mostrados foram causados por rotação lenta, por 
danos de rolamento (B), sobrecarga repetida (C) e por exceder a capacidade de armazenamento máxima de calor (D). 


(Cortesia de Philips Medical Systems.) 


Motor de Indução. 


Como o anodo pode girar dentro de uma ampola sem qualquer ligação mecânica com o 
exterior? A maioria das coisas que giram é alimentada por correntes ou eixos ou correias de 
algum tipo. 


Um motor de indução eletromagnética é usado para girar o anodo. Um motor de indução 
consiste em duas partes principais, separadas uma da outra pela ampola de vidro ou de 
metal (Fig. 7-15). A parte exterior da ampola, chamada de estator, consiste em uma série de 
eletroímãs igualmente espaçados ao redor da haste do tubo. Dentro da ampola está um eixo 
feito de barras de cobre e ferro doce, moldado em uma única peça. Essa parte é chamada de 
rotor. 


FIGURA 7-15 PERES tubo de anodo rotativo é alimentado por um motor de indução do qual os principais 


componentes são o estator e o rotor. 
Q 


O motor de indução funciona através da indução eletromagnética, semelhante a um 


transformador. A corrente em cada enrolamento do estator induz um campo magnético que 
circunda o rotor. Os enrolamentos do estator são energizados sequencialmente, para que o 
campo magnético induzido gire no eixo do estator. Esse campo magnético interage com o 
rotor ferromagnético, fazendo com que ele gire de forma síncrona com os enrolamentos 
ativados do estator. 


Quando o tecnólogo aperta o botão de exposição de um aparelho de raios X, há um 
pequeno atraso antes de uma exposição. Isso permite que o rotor acelere sua rotação para a 
quantidade de rotações por minuto designada, enquanto o filamento é aquecido. Só então a 
tensão é aplicada ao tubo de raios X. 


Durante esse tempo, a corrente do filamento é aumentada para fornecer a corrente 
correta do tubo de raios X. Quando é utilizada uma chave de exposição de duas posições, a 
chave deve ser colocada na sua posição final em um único movimento. Isso minimiza o 
tempo de aquecimento do filamento e prolonga a vida útil do tubo. 


Quando a exposição é concluída em sistemas radiográficos equipados com rotores de alta 
velocidade, é possível ouvir o rotor desacelerar e parar dentro de aproximadamente 1 min. 
O rotor de alta velocidade desacelera-se rapidamente porque o motor de indução é 
revertido. O rotor é um dispositivo balanceado precisamente, de baixo atrito, que se deixado 
livre poderá demorar vários minutos para chegar ao repouso após o uso. 


Em um tubo de raios X novo, o tempo de espera é de aproximadamente 60 s. Com o uso, 
o tempo de espera é reduzido devido a desgastes dos rolamentos do rotor. 


Uma estrutura que permite anodos maciços usa um eixo fixado em cada extremidade (Fig. 
7-16). Nesse tubo de raios X, o anodo é atrelado à ampola, e tudo o que está dentro gira. O 
catodo é posicionado no eixo, e o feixe de elétrons é desviado eletromagneticamente até o 
anodo. 


A, Esse tubo de raios X de alta capacidade gira em um banho de óleo para a dissipação completa do calor. 
B, A capacidade de resfriamento é maior do que qualquer quantidade de calor produzida. 


(Cortesia de Siemens Medical Systems.) 


Como o disco é parte do compartimento, o óleo de refrigeração está em contato com a 
parte traseira do anodo, permitindo o resfriamento ideal. As principais vantagens são 
dissipação mais eficiente e maior capacidade de aquecimento. 


Princípio de foco-linha. 


O ponto focal é a área do alvo do qual são emitidos raios X. A radiologia médica requer 
pequenos pontos focais porque, quanto menor o ponto focal, melhor a resolução espacial da 
imagem. Infelizmente, quando o tamanho do ponto focal diminui, o aquecimento do alvo 
fica concentrado em uma área menor. Esse é o fator de limitação para o tamanho de ponto 
focal. 


el 


Antes de o anodo giratório ter sido desenvolvido, os alvos de tubo de raios X tinham outro 


formato para permitir grande área para aquecimento, mantendo-se um pequeno ponto 
focal. Esse formato é conhecido como princípio de foco-linha. Inclinando-se o alvo (Fig. 7- 
17), a área efetiva do alvo torna-se muito menor que a área real da interação de elétrons. 


Tamanho real 


“=... do ponto focal 


O princípio foco-linha permite elevado aquecimento do anodo com pequenos pontos focais efetivos. Com 
a redução da angulação do alvo, o mesmo acontece com o tamanho do ponto focal efetivo. 


A área efetiva do alvo, ou o tamanho efetivo do ponto focal, é a área projetada no 
paciente e no receptor de imagem. Esse é o valor dado quando grandes ou pequenos pontos 
focais são identificados. Quando o ângulo do alvo é reduzido, o tamanho do ponto focal 
efetivo é também menor. Tubos de aparelhos de raios X têm ângulos-alvo que variam 
aproximadamente de 5-20 graus. 


2 


O fator limitante do ângulo do alvo é a capacidade de o cone de raios X produzido 
abranger adequadamente toda a área do maior campo utilizado. Em radiologia geral, essa 
capacidade é geralmente considerada como sendo a diago nal de um receptor de imagem de 
35 em x 43 cm (17 pol x 14 pol), que é de 55 cm (22 pol), aproximadamente. 


Quando um receptor de imagem menor é usado, a angulação do anodo pode ser mais 
íngreme. A vantagem do princípio do foco-linha é que ele melhora simultaneamente a 
resolução espacial e a capacidade térmica. 


Q 


Alvos biangulares possibilitam a produção de dois tamanhos de ponto focal devido aos 
dois diferentes ângulos do alvo no anodo (Fig. 7-18). Fazendo a concordância de alvos 
biangulares com filamentos de comprimentos diferentes tem-se como resultado uma 


combinação muito flexível. 


12 graus 


Tamanho do ponto focal 


ESTAVAS SM Alguns alvos têm duas angulações para produzir dois pontos focais. Para alcançar esse objetivo, os 
filamentos devem ser colocados um em cima do outro. 


Um ponto focal efetivo circular é preferível. Entretanto, normalmente, ele tem a forma 
característica de duas bananas (Fig. 7-19). Essas diferenças na intensidade dos raios X 
através do ponto focal são controladas, sobretudo, pelo formato do filamento, da capa 
focalizadora e pela tensão sobre essa capa. Pontos focais circulares são particularmente 
importantes pelo ganho em alta resolução de radiografias e mamografias. 


FIGU] RA 7- 9 | A forma característica de um ponto focal é a de duas bananas. 


(Cortesia de Donald Jacobson, Medical College of Wisconsin.) 


A Associação dos Fabricantes de Equipamentos Elétricos dos Estados Unidos (NEMA, 
National Electrical Manufacturers Association) estabeleceu padrões e variações para 
tamanhos dos pontos focais. Quando um fabricante afirma um tamanho de ponto focal, está 
informando o tamanho nominal. A Tabela 7-2 mostra o tamanho máximo medido dentro do 
padrão permitido. 


Tabela 7-2 Tamanhos Nominais dos Pontos Focais Comparados com as Dimensões Máximas Aceitáveis 


MEDIDAS ACEITÁVEIS DO TAMANHO 


DIMENSÕES NOMINAIS DO PONTO FOCAL (mm) DO PONTO FOCAL (mm) 

Largura x Comprimento Largura x Comprimento 
0,1 x 0,1 0,15 x 0,15 

0,3 x 0,3 0,45 x 0,65 

0,4 x 0,4 0,6 x 0,85 

0,5 x 0,5 0,75 x 1,1 

1,0 x 1,0 1,4 x 2,0 

2,0 x 2,0 2,6 x 3,7 


Efeito Anódico. 


Uma consequência indesejável do princípio do foco-linha é que a intensidade da radiação no 
lado do catodo na área irradiada é maior do que no lado do anodo. Os elétrons interagem 
com os átomos do alvo em diferentes profundidades. 


Os raios X que constituem o feixe útil emitido em direção ao lado do anodo devem 
atravessar uma espessura maior do material do que os raios X emitidos em direção ao 
catodo (Fig. 7-20). A intensidade dos raios X que são emitidos através da espessura maior do 
alvo é reduzida porque eles percorrem um trajeto mais longo; consequentemente, esses raios 
X são mais absorvidos. Isso se deve ao efeito anódico. 


75 80 90 100 105 110 120 
Intensidade relativa (%) 


O efeito anódico resulta em redução da intensidade dos raios X no lado do anodo do feixe útil causada 
pela absorção na parte mais espessa do alvo. 


Q 


A diferença na intensidade da radiação em todo o feixe útil de um campo de raios X pode 


variar em até 45%. O eixo central do feixe útil é a linha imaginária gerada pelo raio 
central do feixe. Se a intensidade da radiação ao longo desse raio central é assumida como 
100%, a intensidade do lado do catodo pode ser de até 120%, e no lado do anodo pode ser 
tão baixa quanto 75%. 


O efeito da parte mais espessa do anodo é importante quando se está fazendo uma 
imagem de estruturas anatômicas que diferem muito em espessura ou densidade de massa. 
Em geral, posicionando-se o lado do catodo do tubo de raios X sobre a parte mais espessa 
da anatomia, proporciona-se uma exposição à radiação do receptor de imagem mais 
uniforme. As direções do catodo e do anodo são geralmente indicadas no invólucro protetor 
do tubo, por vezes perto dos cabos conectores. 


A Figura 7-21 mostra duas imagens anteroposteriores de tórax — uma realizada com o 
catodo na parte de baixo, outra com o catodo na parte de cima. Pode-se descrever a 
diferença? Qual delas você acha que apresenta melhor qualidade radiográfica? Procure 
responder sobre as diferenças antes de olhar para a legenda da figura. 


B 
Imagens anteroposteriores de tórax demonstrando o efeito anódico. A, Imagem obtida com a parte 


superior do catodo. B, Imagem com a parte inferior do catodo. Maior uniformidade da densidade radiográfica é obtida com o 
catodo posicionado para o lado mais espesso da anatomia, como em B. 


(Cortesia de Pat Duffy, Roxbury Community College.) 


Na mamografia, o tubo de raios X é projetado para que o lado mais intenso do feixe, o 
lado do catodo, esteja posicionado na direção da parede torácica. Com a angulação do tubo 
de raios X, pode-se levar vantagem com o encurtamento da parte dianteira do tamanho do 
ponto focal, resultando em um ponto focal efetivo com tamanho ainda menor. 


Outra consequência importante do efeito anódico é a alteração do tamanho do ponto 
focal. O ponto focal efetivo é menor no lado do campo de raios X do que no lado do catodo 
(Fig. 7-22). Alguns fabricantes de equipamentos de mamografia tiram proveito dessa 


propriedade para angular o tubo de raios X com a finalidade de produzir o menor ponto 
focal ao longo da parede torácica. 


O ponto focal efetivo muda de tamanho e forma em toda a área projetada pelo feixe de raios X. 
Q 


Radiação Extrafocal. 


(Fig. 7-23). 


Raios X extrafocais como resultado da interação de elétrons com o anodo fora do ponto focal. 


Isso não é diferente de uma pistola de 


esguichar água em um pavimento de concreto: parte da água espirra fora do pavimento e 


atinge uma área maior. 


Finalmente, radiação extrafocal pode produzir imagem do tecido do paciente que estava 
destinada a ser excluída pela abertura do colimador. Exemplos de tais imagens indesejáveis 
são as orelhas em um exame de crânio, o tecido mole fora da coluna cervical e o pulmão 
para além das fronteiras da coluna torácica. 


Um diafragma adicional é posicionado próximo ao ponto focal para reduzir a radiação extrafocal. 


Outra solução eficaz é o invólucro metálico do tubo de raios X. Os elétrons refletidos do 
ponto focal são extraídos por esse invólucro metálico e conduzidos para longe. 
Consequentemente, não estarão disponíveis para serem atraídos para o alvo fora do ponto 
focal. O uso de grade não reduz a radiação extrafocal. 


FALHAS DO TUBO DE RAIOS X 


Com o uso cuidadoso, os tubos de raios X podem operar por muitos anos. Com o uso 
imprudente, a vida útil do tubo pode ser encurtada substancialmente. 


A vida útil do tubo de raios X depende, principalmente, do tecnólogo. Basicamente, essa 


vida útil é prolongada por meio do uso dos fatores radiográficos mínimos adequados de ma, 
kVp e tempo de exposição para cada exame. A utilização de receptores de imagem mais 
rápidos resulta em maior vida útil do tubo. 


As falhas que podem estar relacionadas com o tubo de raios X têm várias causas, muitas 
das quais estão vinculadas às características térmicas do tubo. Enorme quantidade de calor é 
gerada no anodo do tubo de raios X durante uma exposição. Esse calor deve ser dissipado 
para que o tubo de raios X continue a funcionar. 


O calor pode ser dissipado por radiação, condução ou convecção (Fig. 7-25). Radiação é a 
transferência de calor pela emissão de radiação infravermelha. Lâmpadas incandescentes 
não emitem apenas luz visível, mas também energia infravermelha. 


Condução Radiação 


LEU TA WAS O calor de um anodo é dissipado por meio de radiação, condução ou convecção. 


Condução é a transferência de energia de uma área para outra de um objeto. O cabo de 
uma frigideira de ferro aquecida torna-se quente por causa da condução. Convecção é a 
transferência de calor devido ao movimento de uma substância aquecida de um lugar para 


outro. Muitas casas e escritórios são aquecidos pela convecção do ar quente. 


Todos os três modos de transferência de calor ocorrem em um tubo de raios X. A maior 
parte do calor é dissipada por radiação durante a exposição. O anodo pode tornar-se 


incandescente. Ele sempre emite energia infravermelha. 


Infelizmente, certa quantidade de calor é conduzida através do pescoço do anodo para o 
rotor e para a ampola de vidro. O aquecimento da ampola eleva a temperatura do óleo 
isolante, fazendo a convecção do calor para o revestimento do tubo e, em seguida, para o 
ambiente. 


Quando a temperatura do anodo é excessiva durante uma única exposição, podem ocorrer 
fusões e sulcos em pontos localizados na superfície do anodo. Essas irregularidades 
superficiais resultam em variação e redução do rendimento da radiação. Se a fusão 
superficial é suficientemente grave, o tungstênio pode ser vaporizado, formando uma placa 
no interior da ampola de vidro. Isso pode causar filtração do feixe de raios X e interferir no 
fluxo de elétrons do catodo para o anodo. 


Se a temperatura do anodo aumenta muito rapidamente, o anodo pode rachar, tornando 
a sua rotação instável, inutilizando o tubo. Se técnicas com fatores elevados são necessárias 
para determinado exame, o anodo deve ser aquecido primeiramente usando técnica de 


operação de baixo rendimento. 


Um segundo tipo de falha no tubo de raios X resulta da permanência do anodo em 


temperaturas elevadas por períodos prolongados. Durante exposições com duração de 1-3 s, 


a temperatura do anodo pode ser suficiente para fazê-lo brilhar como uma lâmpada 
incandescente. Durante a exposição, o calor é dissipado por radiação. 


Entre as exposições, o calor é dissipado, principalmente, através de condução para o óleo 
de isolamento em que o tubo está imerso. Algum calor é conduzido através da haste fina de 
molibdênio para o conjunto do rotor, o que pode causar subsequente aquecimento dos 
rolamentos do rotor. O aquecimento excessivo dos rolamentos pode resultar em aumento do 
atrito rotacional e desequilíbrio do conjunto anodo-rotor. Danos no rolamento são outra 
causa de falha do tubo. 


Se o estresse térmico sobre o anodo é mantido por períodos prolongados, como durante a 
fluoroscopia, a capacidade térmica de todo o sistema do anodo e da ampola de raios X é a 
limitação da operação. Durante um procedimento de fluoroscopia, normalmente, a corrente 
do tubo é menor que 5 mA, em vez de centenas de mA, como acontece em radiografia. 


Sob tais condições de fluoroscopia, a taxa de dissipação de calor a partir do alvo de 
rotação atinge o equilíbrio com a taxa de entrada de calor, e essa taxa raramente é 


suficiente para causar defeitos na superfície do alvo. No entanto, o tubo de raios X pode 
apresentar avarias por causa do calor que é continuamente liberado ao conjunto do rotor, à 
camada de óleo e ao revestimento do tubo. Os rolamentos podem falhar, a caixa de vidro 
pode rachar e a carcaça do tubo pode sofrer avarias. 


A última causa de falhas no tubo envolve o filamento. Por causa da temperatura alta do 
filamento, os átomos de tungstênio são vaporizados lentamente, recobrindo o interior do 


invólucro de vidro ou metal, mesmo com uso normal. Esse tungstênio, juntamente com o 
vaporizado do anodo, pode perturbar o equilíbrio elétrico do tubo de raios X, causando 
mudanças abruptas e intermitentes na corrente do tubo, que muitas vezes levam à formação 
de arcos elétricos e falhas do tubo. 


Com o aquecimento excessivo do filamento, causado pelo uso de correntes elétricas 


intensas por períodos prolongados, mais tungstênio é vaporizado. O fio do filamento torna- 
se mais fino e quebra-se, eventualmente, produzindo um filamento aberto. Esse mesmo tipo 
de falha ocorre quando uma lâmpada incandescente queima. 


Da mesma forma que a vida útil de uma lâmpada é medida em horas — 2.000 horas é o 
padrão —, a de um tubo de raios X é medida em dezenas de milhares de exposições. A 
maioria dos tubos de tomografia computadorizada (TC) tem garantia para 50.000 
exposições. 


Questão: 


Um tubo de raios X de TC espiral, 7MHU, tem garantia para 50.000 exames, com cada 
exame limitado a 5 s. Qual é a vida útil do tubo em horas? 


Resposta: 

Vida útil estimada do tubo = (50.000 varreduras)(5 s/varredura) 
= 250.000 s 

= 69h 


CARTAS DE RENDIMENTO 


O tecnólogo em radiologia é treinado para a utilização de tubos de raios X por meio de 
cartas de rendimento do tubo. É essencial que o tecnólogo seja capaz de ler e 


compreender essas cartas. Três tipos de cartas de rendimento são particularmente 
importantes para o tecnólogo: a carta de rendimento radiográfico, a de resfriamento do 
anodo e a do resfriamento do invólucro protetor do tubo (cabeçote). 


Carta de Rendimento Radiográfico 


Entre as três cartas de rendimento, a carta de rendimento radiográfico é a mais importante 
por mostrar quais técnicas radiográficas são seguras e quais técnicas são inseguras para 
operação do tubo de raios X. Cada carta mostrada na Figura 7-26 contém uma família de 
curvas que representam as várias correntes do tubo em mA. O eixo x e o eixo y mostram 
escalas de dois outros parâmetros radiográficos: tempo e kVp. 


0,005 Rara -o 20 0005 0,1 RA 1 10 20 


E 
16 1,0 mm 11º 


0 0 
0,005 0,1 1 10 20 0,005 0,1 10 20 
Tempo niie bapao ema segundos Tempo RS ae segundos 


ILe: TWA Cartas radiográficas típicas de rendimento para tubos de raios X. Cada carta especifica as condições de 


operação para as quais se aplicam. 


(Cortesia de GE Healthcare.) 


Para uma dada corrente, qualquer combinação de tensão de pico e tempo que fique 
abaixo da curva da corrente elétrica é segura. Qualquer combinação de tensão de pico e 
tempo que fique acima da curva que representa a corrente desejada não é segura. Se uma 


exposição não segura for realizada, o tubo pode falhar de repente. A maioria dos 
equipamentos de imagem tem um controle de microprocessadores que não permite que uma 
exposição seja feita quando a técnica selecionada possibilita que o tubo ultrapasse as 
condições de segurança da carta de rendimento radiográfico. 


Uma série de cartas de rendimento radiográfico acompanha cada tubo de raios X. Essas 
cartas cobrem os vários modos possíveis de operação do tubo. Existem diferentes cartas para 
os filamentos em uso (ponto focal grande ou pequeno), para a velocidade de rotação do 
anodo (3.600 rpm ou 10.000 rpm), para o ângulo do alvo e para a retificação da tensão 
(meia onda, onda completa, trifásico ou de alta frequência). 


Certifique-se de usar a carta de rendimento radiográfico adequada para cada tubo. Isso é 
particularmente importante depois que o tubo de raios X for substituído. Uma carta de 
rendimento radiográfico adequada é fornecida cada vez que o tubo de raios X é substituído, 
e essa carta pode ser diferente da carta do tubo original. 


A aplicação de cartas de rendimento radiográfico não é difícil e pode ser usada como uma 
ferramenta para verificar o bom funcionamento do circuito de proteção do 
microprocessador. 


Questão: 
Com referência à Figura 7-26, quais das seguintes condições de exposição são seguras e 
quais não são? 
a. 95 kVp, 150 mA, 1 s; 3.400 rpm; ponto focal de 0,6 mm 
b. 85 kVp, 400 ma, 0,5 s; 3.400 rpm; ponto focal de 1 mm 
c. 125 kVp, 500 ma, 0,1 s; 10.000 rpm; ponto focal de 1 mm 
d. 75 kVp, 700 mA, 0,3 s; 10.000 rpm; ponto focal de 1 mm 
e. 88 kVp, 400 ma, 0,1 s; 10.000 rpm; ponto focal de 0,6 mm 
Resposta: 
a. Insegura; b. Insegura; c. Segura; d. Segura; e. Insegura. 


Questão: 


O exame radiográfico do abdome com um tubo que tem ponto focal de 0,6 mm e rotação 
de anodo de 10.000 rpm requer técnica com 95 kVp e 150 mAs. Qual é o menor tempo de 
exposição possível para esse exame? 


Resposta: 


Localizar na carta de rendimento radiográfico adequada (canto superior direito da Figura 
7-26) e da linha de 95 kVp (linha horizontal perto do meio da tabela). A partir da esquerda 
(menor tempo de exposição), determinar o mAs para a interseção de cada curva mA ao 
nível de 95 kVp. 


1. A primeira interseção é aproximadamente 350 mA em 0,03 s = 10,5 mAs. Não é 
suficiente. 


2. A próxima interseção é aproximadamente 300 mA em 0,02 s = 60 mAs. Não é suficiente. 


3. A próxima interseção é aproximadamente 250 mA em 0,6 s = 150 mAs. Essa é suficiente. 
Consequentemente, 0,6 s é o tempo mínimo possível para uma exposição. 


Carta de Resfriamento do Anodo 


O anodo tem capacidade limitada para armazenar calor. Embora o calor seja dissipado para 
o óleo de resfriamento e para o invólucro do tubo de raios X, devido ao uso prolongado ou a 
múltiplas exposições é possível exceder a capacidade de armazenamento de calor do anodo. 


A energia térmica é convencionalmente medida em unidades de calorias, em unidades 
térmicas inglesas (BTUs) ou joules. Em aplicações de raios X, a energia térmica é medida 
em unidades de calor (HU, do inglês heat units). A capacidade de armazenamento de calor 
do anodo e do invólucro do tubo é medida em unidades de calor. Uma unidade de calor é 
igual ao produto de 1 kVp x ImA x 1s. 


MONOFÁSICO 


Questão: 


O exame radiográfico lateral da coluna lombar com equipamento monofásico requer 98 
kVp e 120 mAs. Quantas unidades de calor são geradas nessa exposição? 


Resposta: 
Número de unidades de calor = 98 kVp x 120 mAs = 11.760 HU 
Questão: 


Um exame de fluoroscopia é realizado com equipamento monofásico de raios X 


empregando 76 kVp e 1,5 mA para 3,5 min. Quantas unidades de calor são geradas? 
Resposta: 
Número de unidades de calor = 76 kVp x 1,5 mAs x 3,5 min x 60 s/min = 23.940 HU 


Maior quantidade de calor é gerada quando equipamentos trifásicos de alta frequência 
são usados do que quando são empregados monofásicos. Um fator de modificação de 1,4 é 
necessário para o cálculo de unidades de calor de um equipamento trifásico ou de alta 
frequência. 


TRIFÁSICO/ALTA FREQUÊNCIA 


Questão: 


Seis filmes sequenciais de crânio são expostos com gerador trifásico operado em 82 kVp e 
120 mAs. Qual é o total de calor gerado? 


Resposta: 
Número de unidades de calor = 1,4 x 82 kVp x 120 mAs = 13.776 HU 
HU total = 6 x 13.776 HU = 82.656 HU 


A capacidade térmica de um anodo e suas características de dissipação de calor estão 
contidas em uma carta de rendimento chamada carta de resfriamento do anodo (Fig. 7- 
27). Diferentemente da carta de rendimento radiográfico, a carta de resfriamento do anodo 
não depende do tamanho do filamento ou da velocidade de rotação. 


Curva de resfriamento do anodo 


Mil unidades de calor (kVp X mA X sec.) 


0 5 10 15 
Tempo em minutos 


A carta de resfriamento do anodo mostra o tempo necessário para resfriar o anodo 


(Cortesia de GE Healthcare). 


O tubo representado na Figura 7-27 tem capacidade máxima de calor do anodo de 
350.000 HU. O gráfico mostra que, se a carga térmica máxima foi alcançada, levará 15 
minutos para o anodo esfriar completamente. 
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A taxa de resfriamento é alta no início e baixa quando o anodo esfria. Além de 
determinar a capacidade térmica máxima do anodo, a carta de resfriamento do anodo é 
utilizada para determinar o tempo necessário para o resfriamento completo após qualquer 


aquecimento. 
Questão: 


Determinado exame resulta na liberação de 50.000 HU para o anodo em poucos 
segundos. Quanto tempo é necessário para que o anodo esfrie completamente? 


Resposta: 


A intensidade de 50.000 HU intercepta a curva de resfriamento anódica em 
aproximadamente 6 min. A partir desse ponto, para completar o resfriamento completo a 
curva requer 9 min (15 — 6 = 9). Portanto, 9 min são necessários para o resfriamento 
completo. 


Embora o calor gerado na produção de raios X seja expresso em unidades de calor, joules 


são equivalentes. Por definição: 


1 watt = 1 volt x 1 ampère 
= Ex I CS 
= 1 J/s 


Portanto: 1 J/s = 1 kV x 1 mA sendo1J=1kV x 1mA x 1s 


desde que 1 HU = 1 kvp x 1 mA x 1s 
1 HU=1,4 J] 009, HF) 
1)=0,7 HU (3Ø, HF) 


Questão: 


Quanta energia térmica (em joules) é produzida durante uma mamografia monofásica de 
alta frequência empregando-se 25 kV e 200 mAs? 


Resposta: 


25 kVp x 200 mAs = 5.000 HU 5.000 HU x 1,4 J/HU = 7.000 J = 7 kJ 


Carta de Resfriamento do Invólucro Protetor do Tubo 


A carta de resfriamento do invólucro protetor do tubo tipo diagnóstico tem forma 
semelhante à do resfriamento do anodo e é utilizada exatamente da mesma maneira. Os 
invólucros protetores do tubo geralmente têm capacidades de calor máximas no intervalo de 
vários milhões de unidades de calor. O resfriamento completo após atingir a capacidade 
máxima de aquecimento requer 1-2 horas. Aproximadamente o dobro desse tempo é 
requerido sem a circulação auxiliar de ar. 


RESUMO 


A estrutura primária de sustentação do tubo de raios X, que permite maior facilidade de movimento e alcance, é o sistema 
de sustentação do teto. O invólucro protetor do tubo de raios X (cabeçote) tem as três seguintes funções: (1) reduz a radiação 
de fuga a menos de 1 mGy/h a 1 m; (2) fornece sustentação mecânica, protegendo desse modo o tubo de danos; e (3) é uma 


maneira de conduzir o calor para longe do alvo do tubo de raios X. 


A ampola de vidro ou de metal envolve o catodo (—) e o anodo (+), que são os eletrodos do tubo de vácuo. O catodo 
contém o filamento de tungstênio, que é a fonte dos elétrons. O anodo giratório é um disco de tungstênio-rênio, que serve 


como alvo para os elétrons que são acelerados do catodo. O princípio do foco-linha resulta da angulação dos alvos. O efeito 


anódico é a variação na intensidade dos raios X no lado do anodo do feixe útil causada pela absorção na parte posterior do 


alvo. 


A operação segura do tubo de raios X é de responsabilidade do tecnólogo. É possível fazer a prevenção de falhas do tubo. 


As causas das falhas podem ser devidas a um dos seguintes fatores: 
* Uma única e demorada exposição, que pode causar sulcos ou fissuras no anodo. 


* Um tempo grande de exposição causa o aquecimento exagerado do anodo, tendo por resultado danos nos rolamentos do 


conjunto do rotor. Danos no rolamento causam fricção, distorcendo o anodo giratório. 


* Mesmo com o uso normal, a vaporização do filamento de tungstênio causa o enegrecimento da ampola de vidro ou do 
invólucro metálico; isso eventualmente causa a formação de arco elétrico. 
As cartas de rendimento do tubo publicadas por fabricantes dos tubos de raios X ajudam os tecnólogos a empregarem os 


fatores de exposição adequados, o que maximiza a vida útil do tubo. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Carta de resfriamento do invólucro protetor do tubo (cabeçote) 
b. Radiação de fuga 
c. Unidade de calor (HU) 
d. Capa focalizadora 
e. Velocidade de rotação do anodo 
f. Tungstênio toriado 
g. Corrente do tubo de raios X 
h. Tubo de raios X controlado por grade 
i. Convecção 


j. Carga espacial 
2. Liste os três métodos utilizados para sustentação do tubo de raios X e descreva brevemente cada um. 
3. Em um equipamento de raios X, onde o tungstênio toriado é utilizado? 
4. O que é corrente de saturação? 


5. Por que a formação de arco elétrico e falhas no tubo de raios X não são mais um problema nos projetos de equipamentos 


modernos? 


6. Explique o fenômeno de emissão termiônica. 


7. Descreva a principal causa de falhas em tubos de raios X. O que pode ser adicionado ao material do filamento para 


prolongar a vida útil do tubo? 


8. Qual a razão para o filamento ser incorporado à capa focalizadora? 


9. Por que os tubos de raios X são fabricados com dois pontos focais? 


10. Qual é o lado negativo do tubo de raios X: o do anodo ou do catodo? 


11. Apresente e descreva os dois tipos de anodos. 


12. Quais as três funções do anodo em um tubo de raios X? 


13. Como o número atômico, a condutividade térmica e o ponto de fusão influenciam na seleção do material do alvo dos 


anodos? 


14. Desenhe um esquema de anodo estacionário e de giratório. 


15. Como o anodo pode girar dentro da ampola sem nenhuma ligação mecânica com o exterior? 


16. Apresente a diferença entre ponto focal real e ponto focal efetivo. 


17. Defina o efeito anódico e descreva como ele pode ser usado de forma vantajosa. 


18. Explique as três causas de falhas em um tubo de raios X. 


19. O que acontece quando um tubo de raios X possui carga espacial limitada? 


20. O que é uma posição de ressalto? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: No Brasil, o termo mais utilizado para denominar o invólucro protetor é cabeçote. 


Produção de Raios X 


TÓPICOS 


Interações Elétron-alvo 
Aquecimento do Anodo 
Radiação Característica 
Radiação de Freamento 


Espectro de Emissão de Raios X 
Espectro de Raios X Característicos 
Espectro de Raios X de Freamento 


Fatores que Afetam o Espectro de Emissão de Raios X 
Efeito da Corrente e do Produto Corrente-tempo 
Efeito da Tensão de Pico 
Efeito da Filtração Adicionada 
Efeito do Material-alvo 
Efeito da Forma de Onda de Tensão 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Discutir as interações entre o feixe de elétrons projetados e o alvo do tubo de raios X 
2. Identificar os raios X característicos e os raios X de freamento 
3. Descrever o espectro de emissão de raios X 


4. Explicar como o produto corrente-tempo, a tensão de pico, a filtração adicional, o material-alvo e a ondulação de tensão 


afetam o espectro de emissão de raios X 


O CAPÍTULO 7 discutiu os componentes internos do tubo de raios X — o catodo e o anodo — dentro da ampola evacuada 


de vidro ou metal. Este capítulo explica as interações do feixe dos elétrons projetados que são acelerados do catodo para o 


alvo do tubo de raios X. Essas interações produzem dois tipos de raios X: característicos e de freamento. Estes são descritos 


pelo espectro de emissão de raios X. São discutidas as várias condições que afetam o espectro de emissão de raios X. 


INTERAÇÕES ELÉTRON-ALVO 


A descrição do equipamento de raios X no Capítulo 7 enfatizou que sua função principal é 
acelerar elétrons do catodo ao anodo no tubo de raios X. As três partes principais de um 
equipamento de raios X — o painel de controle, o gerador de alta tensão e o tubo de raios X 
— são projetadas para fornecer e direcionar, a um pequeno ponto sobre o anodo, grande 
número de elétrons com elevada energia cinética. 


> A energia cinética é a energia de movimento. 


Objetos estacionários não têm energia cinética; objetos em movimento têm energia 
cinética proporcional à sua massa e ao quadrado da sua velocidade. A equação de energia 
cinética é apresentada a seguir. 


=| ENERGIA CINÉTICA 


onde m é a massa em quilogramas, v é a velocidade em metros por segundo e KE é a energia cinética em joules. 


Por exemplo, um automóvel de 1.000 kg tem quatro vezes a energia cinética de uma 
motocicleta de 250 kg que viaja com a mesma velocidade (Fig. 8-1). Se, no entanto, a 
motocicleta pudesse dobrar a sua velocidade, ela teria a mesma energia cinética do 
automóvel. 


Velocidade Energia cinética 


50 km/h 1.000 kg 1,25 x 108) 


50km/h EZ 250k 3,1 x 105J 


100km/h E 250kg 1,25 x 108) 


FIGURA 8-1 | e E A energia cinética é proporcional ao produto da massa pela velocidade ao quadrado. 
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Para determinar a magnitude da energia cinética de um projétil, a velocidade é mais 
importante do que a massa. Em um tubo de raios X, os projéteis são os elétrons. Como todos 
os elétrons têm a mesma massa, a energia cinética deles cresce com a elevação da tensão. 
Com o aumento da energia cinética dos elétrons, tanto a intensidade (quantidade) quanto a 
energia (qualidade) do feixe de raios X crescem. 


Um equipamento moderno de radiologia é notável, pois consegue transmitir ao alvo do 
tubo enorme número de elétrons com energia cinética controlada precisamente. Em 100 
mA, por exemplo, 6 x 1017 elétrons por segundo viajam do catodo para o anodo do tubo de 
raios X. 


Em um equipamento de raios X operando em 70 kVp, cada elétron atinge o alvo com uma 
energia cinética máxima de 70 keV. Como se têm 1,6 x 10-16 J/keV, essa energia é 


equivalente a: 


Quando essa energia é inserida na expressão da energia cinética e são realizados os 
cálculos para determinar a velocidade dos elétrons, o resultado é: 


ts Ama 
2 

p ZE 
m 


Ha (2)(1,2 x 10:14)) 
(9,1 x 103! kg) 
=0,25 x 1017 m?/s? 
v=1,6x108m/s 


Questão: A que fração da velocidade da luz viajam elétrons com 70 keV? 


Resposta: 


v 1,6x10m's _ 


=D" =0,53 
c 3,0x10 m/s 


Esses cálculos não são absolutamente corretos; no entanto, servem para ilustrar o uso da 
equação anterior e demonstrar a sua importância. De acordo com a teoria da relatividade, a 
massa do elétron aumenta à medida que ele se aproxima da velocidade da luz; assim, com 
70 keV, o valor real de v/c é 0,47. 


A distância entre o filamento e o alvo do tubo de raios X é de apenas 1 cm, 
aproximadamente. Não é difícil imaginar a intensidade da força aceleradora necessária 
para aumentar a velocidade dos elétrons de zero à metade da velocidade da luz em uma 
distância tão curta. 


Os elétrons que passam do catodo para o anodo constituem a corrente do tubo de raios X 
e às vezes são chamados de elétrons projetados. Quando esses elétrons atingem os átomos 
do metal do alvo do tubo de raios X, suas energias cinéticas são transferidas a esses átomos. 


Essas interações ocorrem em uma profundidade muito pequena do alvo. Enquanto 
ocorrem, os elétrons projetados se tornam lentos e finalmente quase param, ao tempo em 
que são conduzidos através do sistema de anodos do tubo de raios X e saem através dos 
circuitos eletrônicos associados. 


Os elétrons projetados interagem com orbitais eletrônicos ou com o campo nuclear dos 
átomos do alvo. Essas interações resultam na conversão de energia cinética dos elétrons em 
energia térmica (calor), em energia eletromagnética, sob a forma de radiação 


infravermelha (também calor), e em raios X. 


Aquecimento do Anodo 


A maior parte da energia cinética dos elétrons projetados é convertida em calor (Fig. 8-2). 
Os elétrons projetados interagem com os elétrons das camadas mais externas dos átomos do 
alvo, mas não transferem energia suficiente para ionizá-los. Na realidade, os elétrons das 
camadas mais externas do alvo são simplesmente excitados, ou seja, promovidos a um nível 
de energia mais elevado. 


(e0 TEDA A maior parte da energia cinética dos elétrons projetados é convertida em calor devido a interações com 
elétrons das camadas externas dos átomos do alvo. Essas interações são principalmente excitações, em vez de ionizações. 


Os elétrons das camadas mais externas imediatamente voltam para seu nível normal de 
energia com emissão de radiação infravermelha. Esse constante vaivém de excitação e 
retorno dos elétrons é responsável pela maior parte do calor gerado no anodo dos tubos de 
raios X. 
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Aproximadamente, apenas 1% da energia cinética dos elétrons projetados é usada na 


produção de radiação X. Assim, mesmo sendo sistemas sofisticados, os equipamentos de 
radiodiagnóstico são muito ineficientes. 


A produção de calor no anodo cresce com o aumento da corrente elétrica no tubo de raios 
X. Ao se duplicar a corrente do tubo duplica-se o calor produzido. A produção de calor 
também aumenta com a elevação da tensão de pico, pelo menos no âmbito do 
radiodiagnóstico. Embora a relação entre a variação da tensão de pico e a alteração na 


produção de calor seja aproximada, essa relação é suficientemente exata para permitir o 
cálculo das unidades de calor usadas em cartas de resfriamento de anodos. 


A eficiência da produção de raios X é independente da corrente elétrica no tubo. Em 
consequência, independentemente da corrente selecionada, a eficiência da produção 
radiográfica permanece constante. 


A eficiência da produção de raios X aumenta com a elevação da tensão. Em 60 kVp, 
apenas 0,5% da energia cinética dos elétrons é convertida em raios X. Em 100 kVp, tem-se 
cerca de 1% de conversão, e a 20 MV, 70%. 


Radiação Característica 


Se, em vez de interagirem com elétrons das camadas externas dos átomos do alvo, os 
elétrons projetados interagem com elétrons das camadas mais internas, podem ser 
produzidos raios X característicos. Raios X característicos ocorrem quando a interação é 
suficientemente violenta para ionizar os átomos do alvo por meio da remoção completa de 


um elétron de uma camada mais interna. 


Q 


A Figura 8-3 ilustra como os raios X característicos são produzidos. Quando elétrons 
projetados ionizam um átomo do alvo através da remoção de um elétron da camada K, uma 
vacância temporária é produzida nessa camada. Esse é um estado altamente instável para o 
átomo do alvo, e ele é corrigido quando um elétron de uma camada mais externa preenche 
essa vacância da camada K. 


JLC IRD Raios X característicos são produzidos após a ionização de um elétron K. Quando um elétron mais externo 
preenche a vacância da camada K, um fóton de raios X é emitido. 


A transição de um elétron de uma camada externa para uma camada interna é 
acompanhada da emissão de um fóton de raio X. Esse fóton tem energia igual à diferença 
entre as energias de ligação dos elétrons orbitais envolvidos. 


Questão: Um eléltron da camada K é removido de um átomo de tungstênio e é 
substituído por um elétron da camada L. Determine a energia dos raios X característicos 
emitidos. 


Resposta: A Figura 8-4 mostra que, para o tungstênio, os elétrons da camada K têm 
energias de ligação de 69 keV e os da camada L de 12 keV. Logo, os raios X característicos 
emitidos têm energias iguais a 69 — 12 = 57 kevV. 


Número madas de 
Camada elétrons ioa 

K 2 69 

E 8 12 

M 18 3 

N 32 1 

0) 12 0,1 

P 2 


Tungstênio: Lo wW 


GAVE Configuração atômica e energias de ligação do tungstênio. 


As energias dos raios X resultantes das transições de M a K, Na K, Oa Ke P a K podem 
ser calculadas usando o mesmo procedimento. O tungstênio, por exemplo, tem elétrons até 
a camada P e, quando um elétron da camada K é arrancado, sua posição pode ser 
preenchida por elétrons de quaisquer das camadas externas. Todos esses raios X são 
chamados de raios X K porque decorrem de transições eletrônicas para a camada K. 


Raios X característicos semelhantes são produzidos quando átomos do alvo são ionizados 
pela remoção de elétrons de camadas diferentes da K. Observe que a Figura 8-3 não mostra 
a produção de raios X resultantes da ionização de elétrons da camada L. 


Um diagrama desse tipo mostraria a remoção de um elétron da camada L pelo elétron 
projetado. A vacância da camada L é preenchida por um elétron de qualquer uma das 
camadas mais externas. Os raios X resultantes de transições de elétrons para a camada L 
são chamados de raios X L e têm muito menos energia que os raios X K, porque a energia de 


ligação de um elétron da camada L é muito menor do que a de um elétron da camada K. 


Da mesma forma, raios X característicos M, N e até mesmo raios X característicos da 
camada O podem ser produzidos em um alvo de tungstênio. A Figura 8-4 ilustra a 
configuração eletrônica e a Tabela 8-1 resume a produção dos raios X característicos do 
tungstênio. 


Tabela 8-1 Raios X Característicos do Tungstênio e suas Energias efetivas (keV) 


TRANSIÇÕES ELETRÔNICAS DAS CAMADAS 


Característicos Camada L Camada M Camada N Camada O | CamadaP Energia Efetiva dos Raios X 
K 57,4 66,7 68,9 69,4 69,5 69 

L 9,3 11,5 12,0 12,1 12 

M 2,2 2y 2,8 3 

N 0,52 0,6 0,6 

(0) 0,08 0,1 


Embora variados raios X característicos possam ser produzidos, eles só podem ser 
produzidos com energias específicas, iguais às diferenças das energias de ligação para as 
várias transições eletrônicas. 


Exceto para os raios X K, todos os raios X característicos têm energia muito baixa. Os 
raios X L, com aproximadamente 12 keV de energia, penetram apenas alguns centímetros 
em tecidos moles. Consequentemente, eles são inúteis como raios X diagnósticos, assim 
como todos os outros raios X característicos de baixa energia. A última coluna da Tabela 8-1 


mostra a energia efetiva de cada um dos raios X característicos do tungstênio. 


Como, para cada elemento, a energia de ligação dos elétrons é diferente, a energia dos 
raios X característicos produzidos nos vários elementos também é distinta. A energia efetiva 
dos raios X característicos aumenta com o aumento do número atômico do elemento-alvo. 


Radiação de Freamento 


A produção de calor e dos raios X característicos envolve interações entre os elétrons 
projetados e os elétrons dos átomos do alvo do tubo de raios. Um terceiro tipo de interação 
pela qual o elétron projetado pode perder a sua energia cinética é a interação com o campo 
nuclear do átomo do alvo. Nesse tipo de interação, a energia cinética do elétron projetado é 
também convertida em energia eletromagnética. 


Um elétron projetado que não interaja com os elétrons orbitais enquanto passa através de 
um átomo do alvo pode chegar suficientemente próximo do núcleo do átomo e sofrer a 
influência de seu campo elétrico (Fig. 8-5). Como o elétron tem carga negativa e o núcleo é 
positivamente carregado, existe uma força eletrostática de atração entre eles. Quanto mais 
perto do núcleo chega o elétron projetado, mais ele é influenciado pelo campo elétrico do 


núcleo. Esse campo é muito forte porque o núcleo contém muitos prótons, e a distância 
entre o núcleo e o elétron projetado é muito pequena. 


Raios X de freamento 
de energia alta 


GAVE Raios X de freamento resultam da interação entre um elétron projetado e um núcleo do alvo. O elétron é 
desacelerado e a sua direção é alterada. 


Como o elétron projetado passa próximo ao núcleo, ele é desacelerado e muda seu curso, 
saindo da região com energia cinética reduzida e em direção diferente. Essa energia cinética 
perdida reaparece na forma de um fóton de raio X. De certa forma, essa interação é análoga 
à de um cometa em seu curso ao redor do Sol. 


Q 


Esses tipos de raios X são também chamados de bremsstrahlung. Bremsstrahlung é uma 


palavra alemã que significa “radiação de freamento”. Raios X de freamento podem ser 
considerados como a radiação que resulta da frenagem de elétrons projetados pelo núcleo. 


Um elétron projetado pode perder qualquer quantidade de sua energia cinética em 
interação com o núcleo de um átomo-alvo, e a radiação X de freamento associada a essa 
perda pode assumir os valores correspondentes. Por exemplo, quando um equipamento de 
raios X é operado em 70 kVp, elétrons projetados têm energias cinéticas de até 70 keV. 


Um elétron com energia cinética de 70 keV pode perder toda a energia, nenhuma ou 
qualquer valor intermediário dessa energia cinética em uma interação por freamento. 
Assim, a radiação X de freamento produzida pode ter qualquer energia até o limite de 70 
keV. 


Isso é diferente da produção de raios X característicos, que têm energias muito específicas. 
A Figura 8-5 ilustra como pode ser considerada a produção de amplo intervalo de energias 
através da interação de radiação de freamento. 


Raios X de freamento de baixa energia são produzidos quando elétrons projetados são 
pouco influenciados pelo núcleo. Um raio X com energia máxima ocorre quando o elétron 
projetado perde toda a sua energia cinética e simplesmente se afasta do núcleo. Raios X de 


freamento com energias entre esses dois extremos ocorrem mais frequentemente. 


Raios X de freamento podem ser produzidos com elétrons projetados com qualquer 
energia. Raios X K requerem um potencial do tubo de raios X de pelo menos 69 kVp. Em 65 
kVp, por exemplo, não são produzidos raios X característicos úteis; logo, o feixe de raios X é 
constituído apenas por radiação de freamento. Em 100 kVp, cerca de 15% do feixe de raios 
X é característico e o restante é radiação de freamento. 


ESPECTRO DE EMISSÃO DE RAIOS X 


A maioria das pessoas já viu ou ouviu falar de máquinas de arremesso (os dispositivos 
usados pelas equipes de beisebol para prática dos batedores, de modo a não desgastar os 
arremessadores); máquinas semelhantes são usadas para ejetar automaticamente bolas de 
boliche, bolas de tênis ou mesmo bolas de pingue-pongue. 


Suponha que haja um dispositivo que possa ejetar todos esses tipos de bolas ao acaso. A 
maneira mais simples para determinar com que frequência, em média, cada tipo de bola foi 
ejetada seria pegar cada bola ao ser ejetada e, em seguida, identificar e guardar em uma 
cesta e, no final do período de observação, o número total de cada tipo de bolas poderia ser 
contado. 


Vamos supor que os resultados obtidos durante um dado período de tempo sejam os 
mostrados na Figura 8-6. Um total de 600 bolas foi ejetado. Talvez a maneira mais fácil de 
apresentar esses resultados graficamente seja representar o número total de cada tipo de 
bola emitida durante o período de observação por uma barra (Fig. 8-7). 
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LET WE yA Gráfico de barras que representa os resultados da observação das bolas ejetadas pela máquina automática 
de arremesso da Figura 8-6. Quando as alturas de cada barra são conectadas, é criado um suave espectro de emissão. 


Esse gráfico de barras pode ser descrito como um espectro de ejeção discreto de bolas, que 
é representativo da máquina automática de arremesso. Isso representa um diagrama do 
número de bolas ejetadas como função do tipo de bola. Esse espectro é chamado de discreto 


porque apenas cinco tipos distintos de bolas são representados. 
Q 


Conectando as barras por meio de uma curva tracejada, como mostrado, grande número 
de diferentes tipos de bolas fica representado. Essa curva é chamada de espectro contínuo 


de ejeção. A palavra espectro refere-se a uma gama de tipos de bolas, ou valores de 
qualquer quantidade, como raios X, por exemplo. No caso do espectro discreto, o número 


2 


total de bolas ejetadas é representado pela soma das áreas sob as barras, e, no caso do 


espectro contínuo, esse número é representado pela área sob a curva. 


Independentemente do número absoluto de bolas ejetado, a Figura 8-7 também pode ser 
identificada como um espectro relativo de ejeção de bola porque é fácil ver a frequência 
relativa com que cada tipo de bola foi ejetada. Relativamente falando, bolas de beisebol são 
ejetadas com mais frequência, e bolas de basquete com menos frequência. 


Esse tipo de comportamento é fundamental para se descrever a produção de um tubo de 
raios X. Se fosse possível ficar no meio do feixe útil de raios X, capturar cada raio 


individualmente e medir a sua energia, seria possível descrever o que é conhecido como 
espectro de emissão de raios X (Fig. 8-8). 


Número de raios X 


Energia de raios X 
E Ti WE SEM Forma geral do espectro de emissão de raios X. 


Aqui, o número relativo de raios X emitido é representado em função da energia de cada 


raio individual. A energia dos raios X é a variável que é considerada. 


Embora não seja possível capturar e identificar cada raio individualmente, instrumentos 
que permitem fazer essa medição estão disponíveis. Espectros de emissão de raios X foram 
medidos para todos os tipos de sistemas de equipamentos de radiodiagnóstico. Dados sobre 
os espectros de emissão de raios X são necessários quando se compreender como variações 
de tensão, tensão de pico, corrente e filtração adicional afetam a qualidade de uma imagem. 


Espectro de Raios X Característicos 


As energias discretas dos raios X característicos são características das diferenças entre as 


energias de ligação de elétrons em determinado elemento. Raios X característicos do 
tungstênio, por exemplo, podem ter um único valor entre 15 energias diferentes (Tabela 8- 
1) e nenhum outro mais. Um gráfico da frequência com a qual os raios X característicos são 
emitidos em função de sua energia é similar ao mostrado na Figura 8-9 para o tungstênio. 
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ETA WE SD O espectro de emissão dos raios X característicos do tungstênio contém 15 diferentes energias de raios X. 


Tal gráfico é chamado de espectro de emissão de radiação característica. Cinco linhas 


verticais que representam os raios X K e quatro linhas verticais que representam os raios X 
L estão incluídas. As linhas de energia mais baixa representam emissões características de 
elétrons de camadas mais externas. 


A intensidade relativa dos raios X K é maior do que a dos raios X característicos de 


energia mais baixa devido à natureza do processo de interação. No tungstênio, os raios X K 
são os únicos raios X característicos com energia suficiente para serem úteis em 
radiodiagnóstico. Embora existam cinco raios X K, é habitual representá-los como um único, 
como apresentado na Figura 8-10, na forma de uma única linha vertical em 69 keV. Apenas 
essa linha será mostrada doravante nos gráficos. 


Número de raios X 
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(e0 WES O espectro de emissão de raios X de freamento se estende de zero até a energia máxima dos elétrons 
projetados, com a maioria dos raios X tendo aproximadamente um terço da energia máxima. O espectro de emissão de raios X 
característicos é representado por uma linha em 69 keV. 


Espectro dos Raios X de Freamento 


Se fosse possível medir a energia contida em cada raio X de freamento emitido por um tubo 
de raios X, se concluiria que o seu intervalo de energia varia desde zero até a energia de 
pico do elétron. Em outras palavras, quando um tubo de raios X é operado em 90 kVp, raios 
X de freamento com energias de até 90 keV são emitidos. Um espectro de emissão típico de 


raios X de freamento é mostrado na Figura 8-10. 


Questão: O equipamento de raios X apresentado na Figura 8-10 operou em qual tensão? 


Resposta: Como o espectro de radiação de freamento cruza o eixo de energia em 
aproximadamente 90 keV, o equipamento deve ter sido operado em cerca de 90 kVp. 


A forma geral de um espectro de raios X de freamento é a mesma para todos os 
equipamentos de radiodiagnóstico. A energia máxima (keV) dos raios X de freamento é 
numericamente igual à tensão de operação. 


A maior parte dos raios X é emitida com energias iguais a aproximadamente um terço da 
energia máxima. A quantidade de raios X emitidos diminui rapidamente em energias muito 
baixas. 


Questão: Qual seria o espectro de emissão esperado para um equipamento de raios X com 
um alvo de molibdênio, puro, operado em 95 kVp (energia efetiva de raios X K = 19 keV)? 


Resposta: O espectro deve ser semelhante à Figura 8-8. A curva intercepta o eixo de 


energias em zero e em 95 keV, e tem a forma mostrada na Figura 8-10. No caso do 
molibdênio, o espectro de radiação de freamento é muito mais baixo devido ao seu número 
atômico ser menor; assim, a produção de raios X é muito menos eficiente. Uma linha 
vertical em 19 keV representa os raios X K característicos do molibdênio. 


Conforme descrito no Capítulo 5, a energia dos raios X é igual ao produto da sua 
frequência (f) e a constante de Planck (h). A energia dos raios X é inversamente 
proporcional ao seu comprimento de onda. À medida que aumenta o comprimento de onda, 


a energia dos raios X diminui. 


O comprimento de onda mínimo de emissão dos raios X corresponde à energia máxima, 
sendo a energia máxima numericamente igual à tensão de pico. 


FATORES QUE AFETAM O ESPECTRO DE EMISSÃO DE RAIOS X 


O número total de raios X emitidos por um tubo pode ser determinado somando-se o 
número de raios X emitidos em cada energia ao longo de todo o espectro, em um processo 
chamado integração. Graficamente, o número total de raios X emitidos é equivalente à 
área sob a curva do espectro de emissão. 


A forma geral de um espectro de emissão é sempre a mesma, mas a sua posição relativa 
pode ser alterada ao longo do eixo de energia. Quanto mais para a direita estiver o 
espectro, maior a energia efetiva ou a qualidade do feixe. 


Quanto maior a área sob a curva, maior é a intensidade ou a quantidade dos raios X. 
Uma série de fatores sob o controle do tecnólogo influencia a intensidade e a forma do 
espectro de emissão de raios X e, portanto, a qualidade e a quantidade do feixe. Esses 
fatores são resumidos na Tabela 8-2. 


Tabela 8-2 Fatores que Afetam o Tamanho e a Posição Relativa do Espectro de Emissão dos Raios X 


Fator Efeito 


Corrente do tubo Amplitude do espectro 


Tensão do tubo Amplitude e posição 


Filtração adicional Amplitude, mais efetiva em baixa energia 


Material-alvo Amplitude de espectro e posição do espectro de linha 


Forma de onda de tensão Amplitude, mais efetiva em alta energia 


Efeito da Corrente (mA) e do Produto Corrente-tempo (mAs) 


Se a corrente elétrica for alterada de 200 para 400 mA enquanto todas as outras condições 
permanecem constantes, o dobro de elétrons fluirá do catodo para o anodo e o produto 
corrente-tempo (mAs) será duplicado. Essa mudança operacional produzirá o dobro de raios 
X de todas as energias. Em outras palavras, o espectro de emissão de raios X será alterado 
na amplitude, mas não na forma (Fig. 8-11). 


FIGURA 8-11 | a ER Uma alteração na corrente resulta em uma alteração proporcional na amplitude do espectro de emissão 


de raios X em todo o intervalo de energia. 


Cada ponto da curva em 400 mA é exatamente duas vezes mais intenso que o ponto 
correspondente da curva em 200 mA. Essa relação também vale para alterações no mAs. 
Dessa forma, a área sob o espectro de emissão dos raios X varia proporcionalmente às 
alterações na corrente elétrica ou do produto corrente-tempo, assim como a quantidade de 
raios X. 


a Uma alteração na corrente (mA) ou no produto corrente-tempo (mAs) resulta em uma variação proporcional da 


amplitude do espectro de emissão dos raios X em todo o intervalo de energias. 


do QUATRO FATORES PRINCIPAIS QUE INFLUENCIAM A FORMA DE UM ESPECTRO 
DE EMISSÃO DOS RAIOS X 


1. Nem todos os elétrons projetados que são acelerados do catodo para o anodo têm energia cinética máxima. Dependendo 
dos tipos de retificação e de geração de alta tensão, muitos desses elétrons podem ter energias muito baixas quando atingem 


o alvo. Esses elétrons podem produzir apenas calor e raios X de energia baixa. 


2. O alvo de um tubo de raios X diagnóstico é relativamente espesso. Consequentemente, muitos dos raios X de freamento 
emitidos resultam das múltipals interações de elétrons projetados e, depois de cada interação sucessiva, um elétron 


projetado tem menos energia. 
3. Os raios X de energias baixas são mais suscetíveis de ser absorvidos pelo alvo. 


4. A filtração externa é sempre adicionada ao tubo de raios X. Essa filtração adicional serve para remover seletivamente 


raios X de energias baixas do feixe. 


Questão:Suponha que a área sob a curva a 200 mA na Figura 8-11 totalize 4,2 cm2 e a 
quantidade de raios X seja 3,25 mGya. Qual seria a área sob a curva e a quantidade de raios 
X se a corrente de tubo fosse aumentada para 400 mA mantendo-se os outros fatores 
operacionais constantes? 


Resposta: De 200 a 400 mA, a corrente de tubo foi aumentada por um fator de dois. A 
área sob a curva e a quantidade de raios X aumentam proporcionalmente: 


Área = 4,2 cm2 x 2 = 8,4 cm2 


Intensidade = 3,25 mGya X 2 = 6,5 mGy 


Efeito da Tensão de Pico 


Com o aumento da tensão, a área sob a curva aumenta, aproximadamente, com o quadrado 
do fator pelo qual a tensão foi aumentada. Da mesma maneira, a quantidade de raios X 
aumenta com o quadrado desse fator. 


Quando a tensão de pico é aumentada, a distribuição relativa das energias dos raios X 
emitidos se desloca para a direita, para uma faixa de energia média mais alta. A energia 


máxima da emissão dos raios X sempre permanece numericamente igual à tensão de pico. 


A Figura 8-12 demonstra o efeito do aumento da tensão de pico quando os outros fatores 
permanecem constantes. O espectro inferior representa um equipamento operando em 72 
kVp e o espectro superior representa a operação em 82 kVp, o que significa um aumento de 
10 kVp (ou 15%). 


82 kVp 


Quantidade de raios X 
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GT WED DA Uma variação na tensão resulta em um aumento na amplitude do espectro de emissão em todo o 
intervalo de energia, com aumento mais significativo em energias altas do que em baixas. Assim, o espectro é deslocado para o 
lado direito, ou seja, para o lado das energias mais altas. 


Aproximadamente, a área sob a curva foi duplicada, enquanto a posição relativa da curva 
foi deslocada para a direita, para o lado das energias altas. Maior quantidade de raios X é 
emitida em todas as energias durante a operação em 82 kVp do que durante a operação em 
72 kVp. O aumento, no entanto, é relativamente maior para raios X de energias altas do 
que para os de energias baixas. 


Questão: Suponha que a curva para 72 kVp na Figura 8-12 cubra uma área total de 3,6 


cm2 e represente uma quantidade de raios X de 1,25 mGya. Qual seria a área sob a curva e a 
quantidade de raios X para operações em 82 kVp? 


Resposta: A área sob a curva e a intensidade de saída são proporcionais ao quadrado da 
razão entre as tensões. Essa razão pode ser determinada. 


82 ? 2 2 2 
(52) A=(3,6 cm?) = (1,3)(3,6 cm?) = 4,7 cm 


(1,3)(125 mGy)= 163 mGy 


Esse exemplo explica parcialmente a regra usada pelos tecnólogos para relacionar as 
alterações nas tensões e nos produtos corrente-tempo necessárias para produzir em uma 
radiografia uma densidade óptica (DO) constante. A regra estabelece que um aumento de 
15% no kVp equivale a duplicar o produto corrente-tempo. Em tensões baixas, como 50-60 
kVp, aproximadamente, um aumento de 7 kVp é equivalente a uma duplicação do mAs. Em 


potenciais acima de 100 kVp, uma mudança de 15 kVp pode ser necessária. 


Q 


Um aumento de 15% no valor do kVp não duplica a intensidade dos raios X, mas é 
equivalente a duplicar o valor do produto mAs para obter determinada DO em uma 
radiografia. Para duplicar a intensidade de saída aumentando a tensão, seria necessário 
aumentar a tensão em até 40%. 


Radiologicamente, apenas um aumento de 15% na kVp é necessário porque, com a tensão 
maior, a penetrabilidade do feixe de raios X é também maior. Portanto, menos radiação é 
absorvida pelo paciente, o que possibilita que o receptor de imagem seja exposto a uma 
quantidade proporcionalmente maior de raios X. 


Efeito da Filtração Adicionada 


Adicionar filtração ao feixe de raios X útil reduz a intensidade do feixe e aumenta a sua 
energia média. Esse efeito é mostrado na Figura 8-13, na qual um tubo de raios X é operado 
em 95 kVp com filtração adicional de 2 mm de alumínio (Al), em comparação com a mesma 
operação com filtração adicional de 4 mm de Al. A filtração adicional absorve mais 
eficazmente raios X de energias baixas que de altas; portanto, o espectro de emissão dos 
raios X de freamento sofre uma redução de intensidade mais do lado esquerdo do que no 
direito. 


2 mm de filtração adicional de Al 
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GW EA A filtração adicional em um tubo de raios X reduz a intensidade do feixe, mas aumenta a sua energia 


efetiva. Os espectros de emissão aqui representados resultaram da operação com os mesmos valores de mA e kVp, mas com 


diferentes filtrações. 


Q 


A filtração adicional é, às vezes, chamada de endurecimento do feixe de raios X, por 


causa do aumento relativo de sua energia média. O espectro característico não é afetado, 
nem a energia máxima de emissão dos raios X. Não existe um método simples para calcular 
com exatidão as alterações que ocorrem na quantidade e na qualidade do feixe devido às 
mudanças na filtração adicional. 


Efeito do Material-alvo 


O número atômico do alvo afeta o número (quantidade) e a energia efetiva (qualidade) dos 
raios X. Com o aumento do número atômico do material do alvo, cresce a eficiência da 
produção de radiação de freamento e há um aumento do número de raios X de energias 
altas em relação aos de energias baixas. 


A mudança no espectro de raios X de freamento não é tão pronunciada como a alteração 
do espectro característico. Com o aumento do número atômico do material do alvo, o 
espectro de raios X característico é deslocado para a direita, representando a radiação 
característica de maior energia. Esse fenômeno é um resultado direto das energias de 


ligação eletrônicas mais altas associadas ao aumento do número atômico. 


Essas mudanças são mostradas no esquema da Figura 8-14. O tungstênio é o componente 
principal dos alvos de tubo de raios X, mas alguns tubos especiais usam ouro como material 
do alvo. Os números atômicos do tungstênio e do ouro são 74 e 79, respectivamente. 
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EG TWD EM O espectro discreto de emissão se desloca para a direita com o aumento do número atômico do material 
do alvo. Com o aumento do número atômico do alvo, o espectro contínuo aumenta ligeiramente em amplitude, 
particularmente para o lado de energias altas. 


Molibdênio (Z = 42) e ródio (Z = 45) são elementos usados em alvos para mamografia. 


Em muitos equipamentos de raios X dedicados à mamografia, esses elementos são 
incorporados separadamente ao alvo. 


Nesses alvos, a quantidade de raios X é baixa por causa da ineficiência na produção de 
raios X. Isso ocorre devido ao número atômico baixo desses elementos. Elementos de 
número atômico baixo também produzem raios X característicos de energia baixa. 


Efeito da Forma de Onda de Tensão 


Existem cinco formas de onda de tensão: retificação de meia onda, retificação de onda 
completa, trifásica de seis pulsos, trifásica de 12 pulsos e de alta frequência. 


As formas de onda de tensão retificada de meia onda e de onda completa são as mesmas, 
exceto pela frequência de repetição do pulso de raios X. Ocorre o dobro de pulsos de raios X 
por ciclo com retificação de onda completa comparada com retificação de meia onda. 


A diferença entre a tensão trifásica de seis pulsos e trifásica de 12 pulsos é simplesmente a 
ondulação de tensão reduzida, obtida com a geração de 12 pulsos em comparação com a 
geração de seis pulsos. Geradores de alta frequência são baseados em princípios 
fundamentalmente diferentes de engenharia elétrica. Eles produzem a menor ondulação de 
tensão de todos os geradores de alta tensão. 


A Figura 8-15 mostra detalhadamente uma forma de onda de tensão com retificação de 
onda completa de um equipamento de raios X operado a 100 kVp. Lembre-se de que a 
amplitude da forma de onda corresponde à tensão aplicada e que o eixo horizontal 


representa o tempo. 


Quantidade e qualidade 
a- relativas dos raios X 
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EG TVE Quando a tensão no tubo cresce de zero até seu valor máximo, a intensidade e a energia dos raios X 
crescem lentamente no início e depois rapidamente quando o pico de tensão é atingido. 


Em t = 0, a tensão no tubo é zero, indicando que nesse instante nenhum elétron está 
fluindo e que não estão sendo produzidos raios X. Em t = 1 ms, a tensão no tubo aumentou 
de O até 60.000 V, aproximadamente. Os raios X produzidos nesse instante possuem 
intensidades e energias relativamente baixas; nenhum excede 60 keV. Em t = 2,1 ms, a 
tensão do tubo aumentou para aproximadamente 80.000 V e está rapidamente se 
aproximando do seu valor de pico. 


Em t = 4,2 ms, a tensão máxima do tubo é obtida, e raios X com energias de emissão e 
intensidades máximas são produzidos. Para a fração de 1⁄4 do ciclo seguinte, entre 4,2 e 8,3 


ms, a quantidade e a qualidade dos raios X diminuem até chegar a zero. 


A quantidade de raios X emitidos em cada instante em um ciclo não é proporcional à 
tensão. Essa quantidade é baixa em tensões mais baixas e aumenta em tensões mais 
elevadas. A quantidade de raios X é muito maior na tensão de pico do que em tensões mais 
baixas. Por conseguinte, a operação com formas de onda de tensão trifásica ou de alta 
frequência resulta em emissão de raios X consideravelmente mais intensa do que os de 
operação monofásica. 


A relação entre a quantidade de raios X e o tipo de gerador de alta tensão possibilita o 
fundamento para outra regra usada pelos tecnólogos. Se uma técnica radiográfica precisa 
de 72 kVp em um equipamento monofásico, então um equipamento trifásico necessita de 
aproximadamente 64 kVp — uma redução de 12% — para produzir resultados semelhantes. 
Geradores de alta frequência produzem aproximadamente o equivalente a um ganho de 
16% na tensão ou um pouco mais do dobro no produto corrente-tempo em relação à 


alimentação monofásica. 


Essa discussão está resumida na Figura 8-16, na qual um espectro de emissão de raios X 
provenientes de uma unidade com retificação de onda completa é comparado com o de um 
gerador trifásico de 12 pulsos e um gerador de alta frequência, todos operados em 92 kVp e 
mesma mAs. O espectro de emissão de raios X, que resulta da operação de geração de alta 
frequência, é mais eficiente do que o produzido por uma geração monofásica ou trifásica. A 
área sob a curva é consideravelmente maior, e o espectro de emissão de raios X é deslocado 
para o lado de energias altas. 


Quantidade de raios X 


25 
Energia dos raios X (keV) 


ETA TOR Operar com gerador trifásico e de alta frequência é consideravelmente mais eficiente do que a operação 
monofásica. A intensidade dos raios X (área abaixo da curva) e a energia efetiva (deslocamento relativo para a direita) são 
aumentadas. São apresentados espectros representativos para a operação em 92 kVp, com produto corrente-tempo constante. 


O espectro de emissão de raios X característicos permanece fixo na sua posição no eixo de 
energia, mas aumenta ligeiramente em magnitude como resultado do aumento do número 
de elétrons projetados disponíveis para interações com elétrons da camada K. 


Questão: Qual será a diferença entre os espectros de emissão de raios X de uma operação 
com retificação de onda completa e com retificação de meia onda se a tensão de pico e o 
produto corrente-tempo forem mantidos constantes? 


Resposta: Na condição de kVp e mAs constantes, não deve haver diferenças nos espectros 
de emissão de raios X. A quantidade e a qualidade dos raios X permanecerão as mesmas 
para ambos os modos de operação. O tempo de exposição duplicará para a operação com 
retificação de meia onda. 


A Tabela 8-3 apresenta um resumo sobre os efeitos, em quantidade e qualidade, para cada 
um dos fatores que influenciam o espectro de emissão dos raios X produzidos. Embora cinco 
fatores estejam listados, apenas os dois primeiros, tensão e produto corrente-tempo, são 
controlados rotineiramente pelo tecnólogo. Ocasionalmente, se o projeto do equipamento 
permite, a filtração adicional é alterada. 


Tabela 8-3 Alterações Produzidas na Qualidade e Quantidade do Feixe de Raios X Devidas a Fatores que Influenciam o 


Espectro de Emissão 


Corrente (mAs) Aumento na quantidade 


Nenhuma alteração na qualidade 


Tensão (kVp) Aumento na quantidade e na qualidade 


Filtração adicional Diminuição na quantidade 


Aumento da qualidade 


Número atômico do alvo (Z) Aumento na quantidade e na qualidade 


Ondulação da tensão Diminuição na quantidade e na qualidade 


RESUMO 


Raios X característicos são produzidos quando um elétron projetado ioniza um elétron de uma camada mais interna de um 


átomo-alvo. Tão logo a vacância da camada interna é preenchida, uma radiação característica é emitida. 


Raios X de freamento são produzidos pela frenagem do elétron pelo campo nuclear eletrostático do átomo-alvo. A maior 


parte dos raios X diagnósticos (20-150 kVp) é de raios X de freamento. 


Espectros de emissão de raios X podem ser representados graficamente como a quantidade de raios X para cada incremento 
de energia em keV. Os raios X característicos do tungstênio têm energia discreta de 69 keV. Os raios X de freamento têm 


energias no intervalo de até X keV, sendo X a tensão de pico. 


Os quatro fatores seguintes influenciam o espectro de emissão de raios X: (1) elétrons de energias baixas interagem 
produzindo raios X de energias baixas; (2) interações sucessivas de elétrons resultam na produção de raios X com energias 
mais baixas; (3) raios X de energias baixas são mais suscetíveis de serem absorvidos pelo material do alvo; e (4) a filtração 


adicional remove do feixe útil, preferencialmente, os raios X de energias baixas. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Elétrons projetados 
b. Energia de ligação 
c. Raios X característicos 
d. Raios X de freamento 
e. Quantidade de raios X 
f. Qualidade de raios X 
g. Energia efetiva 
h. Filtração adicional 
i. Espectro de emissão 


j. Molibdênio 


2. Calcule a energia e o comprimento de onda dos raios X característicos que são produzidos no tungstênio quando um 


elétron da camada K é substituído por um elétron da camada M. 


3. A que fração da velocidade da luz viajam elétrons com energia de 90 keV? 


4. O que representa um espectro discreto de raios X? 


5. Desenhe o espectro de emissão dos raios X de um equipamento operado em 90 kVp, cujo tubo tenha alvo de tungstênio. 


6. Quando um equipamento de radiodiagnóstico é operado em 80 kVp, o seu espectro de emissão tem um rendimento de 


35HGy/mAs. Qual será o rendimento se a tensão é elevada para 90 kVp? Como o espectro de emissão se alterará? 


7. Discuta o efeito sobre o espectro de emissão dos raios X quando um equipamento de raios X monofásico é substituído por 


um sistema trifásico. 


8. Explique o efeito que a filtração adicional em um tubo de raios X induz nos espectros de emissão dos raios X discretos e 


contínuos. 

9. Como é possível aumentar a energia cinética do fluxo de elétrons projetados através do tubo de raios X? 
10. Em 80 kVp, qual é a energia, em joules, dos elétrons que chegam ao alvo do tubo de raios X? 

11. Por que o tubo de raios X é considerado um dispositivo ineficiente? 

12. Faça um diagrama e descreva a formação de radiação característica. 

13. Qual é a importância dos raios X K característicos para o radiodiagnóstico? 

14. Qual é o intervalo de energias de raios X de freamento? 

15. Qual é o comprimento de onda mínimo associado aos raios X emitidos por um tubo operado em 90 kVp? 
16. Liste três fatores que afetam a forma do espectro de emissão de raios X e descreva sucintamente cada um. 
17. Defina e explique a regra de 15% de kVp. 

18. Qual é o intervalo de diagnóstico de raios X? 

19. Que tipo de radiação é útil para mamografia e não é útil para exposições de radiologia geral? 


20. Na clínica que você trabalha, observe ou pergunte que filtração é usada nos tubos de raios X. Por que a filtração é 


importante? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Emissão da Radiação X 


TÓPICOS 


Quantidade dos Raios X 
Intensidade dos Raios X 
Fatores que Afetam a Quantidade dos Raios X 


Qualidade do Feixe de Raios X 
Penetrabilidade 
Camada Semirredutora 
Fatores que Afetam a Qualidade do Feixe de Raios X 


Tipos de Filtração 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Definir quantidade de radiação e sua relação com a intensidade dos raios X 
2. Listar e discutir os fatores que afetam a intensidade do feixe de raios X 
3. Explicar o significado de qualidade e penetrabilidade dos raios X 


4. Listar e discutir os fatores que afetam a qualidade do feixe de raios X 


OS RAIOS X SÃO emitidos através de uma janela da ampola de vidro ou metal, formando um feixe de energias variadas. O 


feixe de raios X é caracterizado pela quantidade (número de fótons de raios X no feixe) e pela qualidade (penetrabilidade do 


feixe). Este capítulo aborda os vários fatores que afetam a quantidade e a qualidade do feixe de raios X. 


QUANTIDADE DOS RAIOS X 


Intensidade dos Raios X 


A intensidade do feixe de raios X de um equipamento de radiodiagnóstico é dada em função 
do kerma no ar, que é medida em grays (Gy) ou miligrays (mGy) e é chamada de 
quantidade de radiação X. Outro termo, exposição à radiação, é muitas vezes usado em 
vez da intensidade ou da quantidade de raios X. A exposição é medida em coulomb por 
quilograma (C/kg). 


A exposição (C/kg) é uma medida do número de pares de íons produzidos no ar por uma 
quantidade de raios X em uma unidade de massa do ar. A ionização do ar cresce com o 
aumento do número de fótons de raios X no feixe. A relação entre a quantidade de raios X e 
o número de raios X no feixe não é sempre um para um. Algumas pequenas variações estão 
relacionadas com a energia efetiva dos raios X. 


A taxa de kerma no ar, expressa em Gy/s, mGy/s ou mGy/maAs, também pode ser usada 


para expressar a intensidade dos raios X. 


Essas variações são insignificantes dentro da faixa de energia dos raios X utilizados em 
radiodiagnóstico e podemos, portanto, assumir que o número de fótons no feixe útil é a 
quantidade de radiação. A maioria dos tubos utilizados em radiologia geral, quando 
operados em cerca de 70 kVp, produz raios X com intensidades em torno de 50 UGy/mAs a 
100 cm de distância entre o foco e o receptor de imagens (DFR). 


A Figura 9-1 apresenta diagramas para estimar a intensidade dos raios X em uma ampla 
variedade de técnicas. Essas curvas são aplicáveis apenas para equipamentos monofásicos e 
para sistemas retificados de onda completa. 


Intensidade (Gy/mAs) a 100 cm 


1 2 3 4 5 
Filtração total de Al (mm) 
DIGO NERO Diasramas para estimar a intensidade dos raios X. A partir da posição no eixo x correspondente à filtração 
do equipamento, trace uma linha vertical até a interseção com a tensão apropriada (kVp). Uma linha horizontal a partir desse 


ponto intersectará o eixo y aproximadamente na intensidade do feixe de raios X. 


(Cortesia de Edward McCullough, University of Wisconsin.) 


Fatores que Afetam a Quantidade dos Raios X 


Diversos fatores afetam a quantidade dos raios X. A maioria deles foi discutida brevemente 
no Capítulo 8. Esta seção servirá principalmente como revisão. Os fatores que afetam a 
quantidade dos raios X interferem, similarmente, com a exposição do receptor de imagem e 
são, de certa forma, os que controlam a densidade óptica de uma radiografia. Essas relações 


estão resumidas na Tabela 9-1. 


Tabela 9-1 Fatores que Afetam a Qualidade dos Raios X e a Exposição do Receptor de Imagem 


Produto Corrente-tempo (mAs). 


A quantidade dos raios X é diretamente proporcional ao produto corrente-tempo (mAs). 
Quando esse produto é duplicado, o número de elétrons que atinge o alvo do tubo também 
duplica e, portanto, tem-se a emissão do dobro do número de raios X. 


* QUANTIDADE DE RAIOS X E PRODUTO CORRENTE-TEMPO 


onde 17 e 12 são as intensidades dos raios X em mAs1 e mAs2. 


Questão: Uma técnica para radiografia do tórax em perfil utiliza 110 kVp e 10 mAs, o 
que resulta em uma intensidade de raios X de 0,32 mGy na posição do paciente. Elevando-se 
o produto corrente-tempo para 20 mAs, qual será a intensidade do feixe de raios X? 


Resposta: 


x _20mås 
0,32 mGy 10 mAs 
e (20 mAs)(0,32 mGy) 
10 mAs 
=0,64 mGy ou 640 UGy 


a A quantidade de raios X é proporcional ao produto corrente-tempo (mAs). 


Questão: Uma técnica para urografia excretora (radiografia dos rins, ureter e bexiga) 
utiliza 74 kVp/60 mAs, que resulta em uma intensidade de 2,5 mGy na posição do paciente. 
Qual será a intensidade se o produto corrente-tempo puder ser reduzido para 45 mAs? 


Resposta: 


x _ 4SmÃs 
2,5mGy  60måAs 
= (45 mAs)(2,5 mGy) 
60mAs 


= 1,875mGy 


Lembre-se de que o produto corrente-tempo é apenas uma medida do número total de elétrons emitidos do catodo para o 


anodo, para produzir raios X. 


mAs =mÃ xs 
m/s is 
= ml 


em que C (coulomb) é a unidade de carga elétrica, sendo 1 C equivalente a 6,25 x 1018 elétrons. 


Questão: Uma radiografia é feita com 74 kVp/100 mAs. Quantos elétrons interagem com 
o alvo? 


Resposta: 100 mAs = 100 mC = 6,25 x 1017 elétrons 


Questão: Se a intensidade do rendimento radiográfico é 62 UGy/maAs, quantos elétrons 
são necessários para produzir 1,0 UGy? 


Resposta: 62 UGy/mAs = 62 UGy/6,25x 1015 elétrons. Dito na forma inversa, 6,25 x 
1015 elétrons/62 UGy = 1 x 1014 elétrons/UGy. 


Tensão de Pico (kVp). 


A quantidade dos raios X varia rapidamente com mudanças na tensão de pico. A variação 
na quantidade de raios X é proporcional ao quadrado da razão das tensões; em outras 
palavras, se a tensão for duplicada, a intensidade dos raios X aumentará por um fator de 
quatro. Matematicamente, isso é expresso como a seguir: 


É” QUANTIDADE DE RAIOS X E TENSÃO DE PICO (kVp) 


onde 11 e 12 são as intensidades dos raios X em kVp1 e kVp2, respectivamente. 


Questão: Uma técnica para radiografia do tórax em perfil utiliza 110 kVp e 10 mas, 
resultando em uma intensidade de 0,32 mGy na posição do paciente. Qual será a 
intensidade de radiação se a tensão for elevada para 125 kVp e o produto corrente tempo 


permanecer constante? 


Resposta: 


I 


0,32 mGy _[ kVp, | 
kVp, 
110 kVp 


= (0,32 mGy) (1,14) 
= (0,32 mGy) (1,30) = 0,42 mGy 


2 
L = (0,32 mGy) E Af ) 


Questão: Uma extremidade é examinada por meio de uma técnica de 58 kVp/8 mAs, 


resultando em uma intensidade de entrada na pele (IEP) de 0,24 mGy. Se, para melhorar o 
contraste, a técnica for alterada para 54 kVp/8 mAs, qual será a quantidade de raios X? 


Resposta: 


L 54 kVp, | 
0,24 mGy — í 58 a 
2 
E 54 kVp 
I = (0,24 mGy) 58 kVp 
I = (0,24 mGy) (0,93) 
I = (0,24 mGy) (0,867) 
I = 0,21 mGy 


Na prática, uma situação ligeiramente diferente prevalece. Os parâmetros da técnica 
radiográfica devem ser selecionados a partir de uma escala com valores relativamente 
limitados, entre 40-150 kVp, aproximadamente. Teoricamente, para duplicar a intensidade 
dos raios X por meio da manipulação apenas do kVp, exige-se um aumento de 40% na 
tensão. 


2 


Essa relação não é adotada clinicamente porque, com o aumento da tensão de pico, o 
feixe consegue penetrar mais e, relativamente, menor quantidade de raios X é absorvida 
pelo paciente. Maior quantidade de raios X atravessa o paciente e interage com o receptor 
da imagem. Consequentemente, para manter constante a intensidade de exposição no 


receptor de imagem e da densidade óptica (DO) radiográfica, seria necessário que um 
aumento de 15% na tensão fosse acompanhado por uma redução do produto corrente-tempo 
à metade. 


Questão: Uma técnica radiográfica utiliza 80 kVp/30 mAs, resultando em 1,4 mGy. Qual 
é a IEP esperada se a tensão for aumentada para 92 kVp (+15%) e o produto corrente- 
tempo for reduzido à metade, ou seja, 15 mAs? 


Resposta: 


LO (15maAs) (90kVp)) 
1,4mGy | 30mAs) |80 kVp, 
2 
I= (1,4 mGy) 15 mAs | (90 kVp, 
30 mAs ) |80 kVp, 


I = 1,4 mGy (0,51) (1,32) = 0,94 mGy 


Note que, com o aumento da tensão de pico e a redução do produto corrente-tempo, a 
densidade óptica permanece constante e a dose no paciente é reduzida significativamente. 
A desvantagem dessa técnica de ajuste é a diminuição do contraste na imagem. 


Distância. 
A intensidade do feixe de raios X varia com o inverso do quadrado da distância ao alvo do 


tubo de raios X. Essa relação é conhecida como lei do inverso do quadrado da distância 
(Cap. 4). 


QUANTIDADE DE RAIOS X E DISTÂNCIA 


Questão: Uma radiografia é realizada com um equipamento móvel em uma DFR de 100 
cm, resultando em uma intensidade de 0,13 mGy no receptor de imagem. Se 91 cm de DFR é 
a distância máxima que pode ser utilizada em uma situação específica, de quanto será a 
intensidade no receptor de imagem? 


Resposta: 


0,13 mGy ( 91cm Ù 
I, 100 cm 


2 
L= (0,13 mGy) ES 
100 cm 
L= (0,13 mGy) (1,1) 
L= (0,13 mGy) (1,21) 
= 0,157 mGy = 157 pGy 


Q A quantidade dos raios X é inversamente proporcional ao quadrado da distância à fonte. 


Questão: Um exame póstero-anterior (PA) do tórax (120 kVp/3 mAs) é realizado com um 
sistema de imagem de raios X dedicado e uma DFR de 300 cm. A quantidade de radiação no 
receptor de imagem é de 0,12 mGy. Se a mesma técnica é usada com uma DFR de 100 cm, 
qual será a intensidade? 


Resposta: 


0,12mGy | 100cm 
L= (0,12 mGy) 


L [doem ] 


300 a) 
100 cm 
L= (0,12 mGy) (3) 

L= (0,12 mGy) (9) = 1,08 mGy 


Q Quando a DFR é aumentada, o produto corrente-tempo deve ser aumentado na proporção de DFR2 para que a 


intensidade de exposição do receptor de imagem se mantenha constante. 


A compensação de uma mudança na DFR pela alteração do produto corrente-tempo pelo 
fator DFR2 é conhecida como lei do quadrado da distância, que é um corolário da lei do 
inverso do quadrado da distância. 


É” LEI DO QUADRADO DA DISTÂNCIA 


Na prática, podemos escrever como a seguir: 


Antigo mAs _ Antiga distância ao quadrado 


Novo mAs Nova distância ao quadrado 


Questão: Qual deve ser o novo produto corrente-tempo na questão anterior para que a 
quantidade de raios X a 100 cm seja reduzida a 0,12 mGy? 


Resposta: 
xmAÃs _ 0,12 mGy 
3mAs 1,08 mGy 
xmAs = (3 mAs) | %12 mGy 
1,08 mGy 
= (3 mAs) (0,111) 
= 3mÃs 
Filtração. 


Equipamentos de raios X têm filtros metálicos posicionados no feixe útil, geralmente com 1- 
5 mm de alumínio (Al). O propósito desses filtros é reduzir o número de fótons de raios X de 
baixa energia. 


Raios X de energia baixa não contribuem em nada para a imagem. Eles só aumentam 
desnecessariamente a dose no paciente porque são absorvidos em tecidos superficiais e não 
penetram o suficiente para chegar ao receptor de imagem. 


Q. 


Quando se adiciona filtração ao feixe de raios X, a dose no paciente é reduzida porque 
fótons de raios X de energia baixa são encontrados em menor quantidade no feixe útil. O 
cálculo da redução da intensidade requer o conhecimento da camada semirredutora (CSR), 
que será discutida na próxima seção. 


Uma estimativa da redução da exposição pode ser feita a partir do diagrama da Figura 9- 


1, na qual é mostrado que a redução não é proporcional à espessura do filtro acrescentado, 
mas está relacionada de forma mais complexa. A desvantagem da filtração do feixe de raios 
X é a redução do contraste da imagem causada pelo endurecimento do feixe. O 
endurecimento do feixe aumenta o número de raios X de alta energia, removendo os raios X 
pouco penetrantes, de menor energia. 


QUALIDADE DO FEIXE DE RAIOS X 


Penetrabilidade 


Quando a energia de um feixe de raios X cresce, a sua capacidade de penetração também é 
aumentada. A penetrabilidade se refere à capacidade do feixe de radiação de penetrar no 
tecido. Os raios X de energias altas são capazes de penetrar nos tecidos mais profundamente 
do que os de energias baixas. 


A penetrabilidade de um feixe de raios X é chamada de qualidade do feixe. Feixes de 
raios X com maior capacidade de penetração são denominados feixes de alta qualidade. 


Aqueles com baixa capacidade de penetração são considerados de baixa qualidade.” 


Q 


Os fatores que afetam a qualidade do feixe de raios X também influenciam no contraste 
radiográfico. A distância** e o produto corrente-tempo não afetam a qualidade da radiação, 
embora afetem a quantidade de radiação. 


Camada Semirredutora 


Apesar de os raios X serem atenuados exponencialmente, os de energia alta são mais 
penetrantes do que os de energia baixa. Considerando que raios X de 100 keV são atenuados 
na razão de cerca de 3%/cm de tecido mole, raios X de 10 keV são atenuados, 
aproximadamente, 15%/cm de tecido mole. Raios X de quaisquer energias são mais 
penetrantes em material de número atômico baixo do que em material de número atômico 


elevado. 


Q 


Em radiodiagnóstico, a qualidade do feixe de raios X é medida pela CSR. Portanto, a CSR 
é uma característica do feixe útil de raios X. Um feixe de radiodiagnóstico tem, geralmente, 
uma CSR na faixa de 3-5 mm de Al ou 3-6 cm de tecido mole. 


Q 


A CSR é determinada experimentalmente com um arranjo semelhante ao mostrado na 
Figura 9-2. Esse arranjo é composto por três partes principais: o tubo de raios X, um 
detector de radiação e filtros com espessuras graduadas, produzidos geralmente em 
alumínio. 


Tubo de raios X 


Absorvedores 


de alumínio 


CL Tr 


Detector de radiação 


FIGU] RA 9-2 | Arranjo experimental típico para determinação da camada semirredutora. 


Inicialmente, é realizada uma medição da radiação sem uso de filtro entre o tubo de raios 


X e o detector. Após isso, as medições da intensidade da radiação são efetuadas para seções 
sucessivamente mais espessas de filtros. A espessura da filtração que reduz a intensidade dos 
raios X à metade de seu valor original é a CSR. 


Vários métodos podem ser usados para determinar a CSR de um feixe de raios X. 
Normalmente, a forma mais simples é produzindo um gráfico com os resultados das 
medições de intensidade do feixe por meio da instalação experimental apresentada na 
Figura 9-2. Os gráficos da Figura 9-3 e do quadro apresentado logo adiante mostram como 
isso pode ser feito quando as etapas forem concluídas. 


DADOS 
Espessura do filtro Quantidade de 
de Al (mm) radiação (mGy) 


Quantidade de radiação X (mGy) 
o 
œ 


C | CSR = 2,4 mm de Al 


0 1 2 3 4 5 
Espessura do absorvedor de Al (mm) 


Os dados na tabela são típicos para a determinação da camada semirredutora. Pelo gráfico tem-se uma CSR 


de 2,4 mm de Al. 


Questão: Os dados a seguir foram obtidos com um tubo radiográfico operado em 70 kVp, 
quando o detector foi posicionado a 100 cm do alvo, com filtros de 1,0 mm inseridos entre o 
alvo e o detector. A partir de uma observação simples dos dados, estime a CSR. Depois, 
trace um gráfico com os dados para verificar o quanto a sua estimativa se aproximou do 


valor correto. 


Al (mm) 0 1 2 3 4 5 
Quantidade de 1,18 0,82 0,63 0,51 0,38 0,29 
radiação (mGy) 


Resposta: A metade de 1,18 é 0,59; portanto, a espessura da CSR deve estar entre 2 e 3 
mm de Al. Um gráfico com os dados mostra que a CSR deve ser de 2,4 mm de Al. 


Questão: O gráfico da Figura 9-3 foi traçado a partir de medidas destinadas à estimativa 
da CSR. De acordo com esse gráfico, qual o valor da CSR? 


Resposta: Na ausência de filtração, a quantidade de raios X parece ser de 1,90 mGy, 
aproximadamente. Metade de 1,90 mGy é 0,95 mGy; uma reta horizontal é desenhada ao 
nível de 0,95 mGy do eixo y até cruzar a curva traçada. A partir desse cruzamento, uma 
linha vertical é baixada até o eixo x, intersectando esse eixo em 2,8 mm de Al, que é a CSR. 


É PASSOS PARA DETERMINAÇÃO DA CSR 


1. Determine a intensidade do feixe de raios X sem material absorvedor no feixe e, em seguida, com absorvedores com 


diferentes espessuras conhecidas. 
2. Trace os pares ordenados de dados (espessura do absorvedor, quantidade de raios X). 


3. Determine a quantidade de raios X que é igual à metade da quantidade inicial e localize esse valor no eixo y ou eixo 


vertical do gráfico da Figura 9-3. 
4. Desenhe uma linha horizontal paralela ao eixo x do ponto A no passo 3, até intersectar a curva (B). 
5. A partir do ponto B, trace uma linha vertical para ao eixo x. 


6. No eixo x, leia a espessura do absorvedor necessária para reduzir a intensidade dos raios X à metade do valor original (C). 


Essa é a CSR. 


A penetrabilidade de um feixe de raios X varia de forma complexa em função das 
alterações na tensão de pico e na filtração. Diferentes combinações de filtros adicionais e 
tensões de pico podem resultar em uma mesma CSR do feixe de raios X. Por exemplo, 
medições podem mostrar que um mesmo sistema de imagem de raios X tem a mesma CSR 
quando operado com 90 kVp, utilizando filtração total de 2 mm de Al e quando operado em 
70 kVp, usando uma filtração total de 4 mm de Al. Nesse caso, a penetrabilidade do feixe 
permanece constante, assim como a CSR. 


a A qualidade de um feixe de raios X pode ser identificada pela tensão ou filtração, embora seja mais apropriado pela 


CSR. 


Fatores que Afetam a Qualidade do Feixe de Raios X 


Alguns dos fatores que afetam a quantidade de raios X não têm efeito sobre a sua qualidade. 
Determinados fatores afetam tanto a quantidade como a qualidade do feixe de raios X. 
Essas relações estão resumidas na Tabela 9-2. 


Tabela 9-2 Fatores que Afetam a Qualidade e a Quantidade do Feixe de Raios X 


Tensão de e Lama S SOUl Aumenta 


| Fitas o 


Tensão de Pico (kVp). 


Quando se eleva a tensão de pico, a qualidade do feixe de raios X e, portanto, a CSR 
também aumenta. Um aumento na tensão resulta em um deslocamento do espectro de 
emissão de raios X para o lado de energias altas, indicando aumento na energia efetiva do 


feixe. O resultado é um feixe mais penetrante. 


A Tabela 9-3 apresenta a mudança na medida da CSR quando a tensão de pico de um 
equipamento típico é elevada de 50 para 150 kVp. A filtração total do feixe é de 2,5 mm de 
Al. 


Tabela 9-3 Relação Aproximada entre Tensão de Pico (kVp) e CSR 


Filtração. 


O objetivo principal da filtração adicional em um feixe de raios X é a remoção seletiva dos 
fótons de raios X de energia baixa, que têm pouca probabilidade de atingir o receptor de 
imagem. A Figura 9-4 mostra o espectro de emissão de um feixe de raios X sem filtração e de 
um com filtração normal. 


Quantidade de raios X 


Energia dos raios X 


LEOA RE A filtração é usada para remover seletivamente raios X de energias baixas do feixe útil. Uma filtração ideal 


removeria todos os fótons de energias baixas do feixe. 


Idealmente, um feixe de raios X filtrado seria monoenergético porque, assim, a dose no 
paciente seria ainda mais reduzida. É desejável que se remova totalmente os fótons de raios 
X com energia abaixo do ideal para o tipo de exame radiológico. Para melhorar o contraste 
da imagem, é também desejável que sejam removidos os raios X com energias acima de 
determinado limite. Infelizmente, a remoção de raios X de um feixe com energias dentro de 
certos intervalos normalmente não é possível. 


A maioria dos materiais poderia servir como um filtro de raios X. O alumínio (Z = 13) é 


escolhido por ser eficiente na remoção de raios X de energia baixa, através do efeito 
fotoelétrico, e por ser de baixo custo, além de ser encontrado e moldado facilmente. Cobre 
(Z = 29), estanho (Z = 50), gadolínio (Z = 64) e hólmio (Z = 67) têm sido usados com 
moderação em situações especiais. Quanto maior a espessura da filtração, maior é a 
qualidade do feixe, embora a quantidade seja reduzida. 


Tipos de Filtração 


A filtração de um equipamento de radiodiagnóstico tem duas componentes: a filtração 
inerente e a filtração adicional. 


Filtração Inerente. 


A ampola de vidro ou de metal de um tubo de raios X filtra o feixe de raios X emitido. Esse 
tipo de filtração é chamada de filtração inerente. A inspeção de um tubo de raios X revela 
que a parte da ampola de vidro ou metal através da qual os raios X são emitidos — a 
janela — é muito fina. Essa janela fornece a filtração inerente. 


A filtração inerente do tubo de um equipamento de raios X convencional é equivalente a 
0,5 mm de Al, aproximadamente. Com o tempo de uso, a filtração inerente tende a 
aumentar porque um pouco do metal do filamento e do alvo, o tungstênio, é vaporizado e 
depositado no interior da janela. 


Tubos de equipamentos para propósitos especiais, como aqueles usados em mamografia, 
possuem tubos de raios X com janelas ainda menos espessas. Às vezes, esses tubos são feitos 
de berílio (Z = 4) em vez de vidro, tendo uma filtração inerente de aproximadamente 0,1 
mm de Al. 


Filtração Adicional. 


Uma folha fina de alumínio posicionada entre a ampola do tubo de raios X e o colimador do 
feixe é a forma usual de se adicionar filtração. 


Es 


A adição de um filtro em um feixe de raios X atenua os fótons de qualquer energia, mas 


atenua um número maior de raios X de energia baixa do que de energia alta. Isso desloca o 
espectro de emissão do feixe para o lado de energia alta, resultando em um feixe de raios X 
mais energético, mais penetrante e de melhor qualidade. A CSR aumenta, mas a extensão do 
aumento da CSR não pode ser prevista, mesmo quando a espessura da filtração adicional é 
conhecida. 


A filtração adicional afeta a quantidade de raios X porque atenua o feixe. Esse valor pode 
ser previsto se a CSR do feixe for conhecida. A adição de filtração com espessura igual à CSR 
reduz a quantidade do feixe à metade do seu valor pré-filtrado e resulta em maior qualidade 
do feixe de raios X. 


Questão: Um equipamento de radiodiagnóstico tem uma CSR de 2,2 mm de Al. A 
intensidade do feixe é de 20 uGy/mAs a uma DFR de 100 cm. Se 2,2 mm de Al são 
adicionados ao feixe, qual será a intensidade do feixe de raios X? 


Resposta: Isso equivale à adição de uma CSR, portanto a intensidade dos raios X será de 


10 UGy/mAs. 


A filtração adicional, normalmente, se apresenta de duas formas. Na primeira, folhas de 
alumínio de 1 mm ou mais espessas são permanentemente instaladas na abertura de saída 
do feixe do cabeçote de raios X, entre o cabeçote e o colimador. 


Com um sistema de iluminação convencional para localização do campo, instalado na 
abertura do colimador de abertura variável, o colimador contribui com uma filtração 
adicional equivalente a 1 mm de Al. Essa filtração resulta da superfície de prata do espelho 


no colimador (Fig. 9-5). 


Inerente 
0,5 mm de Al 


re ce mn Adicional de 
1,5 mm de Al 


Espelho de 1,0 mm de Al 
Y TOTAL de 2,5 mm de Al 


| 


A filtração total consiste na filtração inerente do tubo de raios X, na filtração adicional e na filtração 
decorrente do espelho da luz de localização do colimador. 


Filtros Compensadores. 


Uma das tarefas mais difíceis que enfrenta o tecnólogo em radiologia é produzir uma 
imagem com intensidade uniforme quando a parte do corpo que é examinada varia muito 
em espessura ou na composição do tecido. Quando um filtro é usado dessa forma, ele é 
chamado de filtro compensador porque compensa as diferenças de radiopacidade na 


região examinada. 


Filtros compensadores podem ser fabricados para diferentes procedimentos, por isso eles 
vêm em vários tamanhos e formas. Eles são quase sempre feitos de alumínio, embora 
materiais plásticos também possam ser empregados. A Figura 9-6 apresenta alguns filtros 


compensadores comuns. 


UTC A Filtros compensadores. A, Filtro tipo cocho. B, Filtro “gravata borboleta” para uso em tomografia 
computadorizada. C, Filtro em cunha. D, Filtros cônicos para uso em fluoroscopia digital. 


Durante uma radiografia convencional de tórax PA, por exemplo, se o lado esquerdo do 
tórax for relativamente radiopaco por causa de líquido, de fibrose ou de massa, a imagem 
aparecerá com uma DO muito baixa no lado esquerdo do tórax e com DO muito alta no lado 
direito (Cap. 17). Pode-se compensar essa variação na DO através da inserção de um filtro 
em cunha, de modo que a parte mais fina da cunha fique posicionada sobre o lado esquerdo 
do tórax. 


O filtro em cunha é utilizado principalmente durante radiografias de uma parte do corpo 
cuja espessura varie consideravelmente, como o pé (Fig. 9-7). Durante uma projeção AP do 
pé, a cunha seria posicionada com sua parte mais espessa sobre os dedos e a parte mais fina 
sobre o calcanhar. 


Utilização de filtro em cunha para exame do pé. 


Um filtro em cunha bilateral, ou um filtro tipo cocho, é por vezes usado em radiografia de 
tórax (Fig. 9-8). A região central do filtro, que é menos espessa, é posicionada sobre o 
mediastino, enquanto as porções laterais mais espessas fazem sombra sobre os pulmões. O 
resultado é uma radiografia com o sinal da intensidade ou com uma DO mais uniforme. 
Filtros compensadores especiais desse tipo são utilizados com aparelhos dedicados, como em 


sistemas utilizados exclusivamente para a radiografia de tórax. 


LEG EE Uso de filtro tipo cocho para exame do tórax. 


Filtros especiais em formato de “gravata borboleta” são utilizados com sistemas de 
tomografia computadorizada (CT) para compensar a forma da cabeça ou do corpo. Filtros 
cônicos, sejam côncavos ou convexos, encontram aplicação em fluoroscopia digital, na qual 
o receptor de imagem, o tubo intensificador de imagem, é redondo. 


Um filtro com degraus é uma adaptação do filtro em cunha (Fig. 9-9). Esse tipo de filtro é 
utilizado em alguns procedimentos especiais, geralmente quando seções longas da anatomia 


são radiografadas com o uso de dois ou três receptores de imagem em separado. 


- 
Ed 


g 
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JLC Te DO Arranjo dos aparatos para radiografia do abdome e extremidades inferiores com o uso de filtro em cunha 
com uma série de degraus de alumínio. 


Uma aplicação comum de filtro em cunha com degraus envolve uma cunha de alumínio 
de três degraus e filmes de 35 cm x 43 cm em um trocador rápido para arteriografia 
femoral e translombar e para venografia. Esses procedimentos exigem uma cuidadosa 
seleção de telas, grades e técnica radiográfica. 


Filtros compensadores são úteis para manter a qualidade da imagem. Eles não são 
dispositivos de proteção contra as radiações. 


RESUMO 


Quantidade de radiação é o número de fótons de raios X no feixe útil. Fatores que afetam a quantidade de radiação 


incluem: 

* Produto corrente-tempo: a quantidade de raios X é diretamente proporcional ao produto corrente-tempo. 
* Tensão de pico: a quantidade dos raios X é proporcional ao quadrado da tensão de pico. 

* Distância: a quantidade dos raios X varia inversamente com a distância da fonte. 


* Filtração: a quantidade dos raios X é reduzida pela filtração, que absorve os raios X de energia baixa no feixe. 
Qualidade da radiação é o poder de penetração do feixe de raios X. A penetração é quantificada pela CSR, que é a 


espessura da filtração adicional que reduz a intensidade dos raios X à metade do seu valor original. Os fatores que afetam a 


penetração do feixe de radiação ou de qualidade incluem: 
* Tensão de pico: o poder de penetração do feixe de raios X cresce com o aumento da tensão de pico. 


* Filtração: o poder de penetração do feixe de raios X cresce quando é adicionada filtração ao feixe. 
Os três tipos de filtração são: (1) filtração inerente devida à ampola de vidro ou metal; (2) filtração adicional na forma de 


folhas de alumínio; e (3) filtros compensadores, que possibilitam variar a intensidade do feixe de raios X transversalmente. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Filtração inerente 
b. A unidade de quantidade de raios X 
c. Um espectro de um feixe de raios X filtrado 
d. Uma variação na tensão de pico igual ao dobro do produto corrente-tempo 
e. Três materiais usados como filtros de feixes de raios X diagnóstico 
f. Camada semirredutora 
g. Filtro em cunha 
h. A unidade de qualidade de raios X 
i. A CSR do seu equipamento de raios X, aproximadamente 


j. Intensidade de raios X 


2. Faça um gráfico da variação da CSR com a alteração da tensão de pico (50-120 kVp) em um equipamento de 
radiodiagnóstico com filtração total de 2,5 mm de Al. Verifique a sua resposta construindo um gráfico com os dados da 


Tabela 9-3. 


3. Uma radiografia abdominal foi realizada com 84 kVp e 150 mAs, resultando em uma intensidade de radiação de 6,5 mGy. 


A imagem ficou muito clara e foi repetida empregando-se 84 kVp e 250 mAs. Qual foi a nova intensidade de radiação? 


4. Uma imagem lateral do crânio, que foi produzida com 68 kVp e 20 mAs, apresenta adequada densidade óptica, mas um 


contraste excessivo. Se a tensão de pico é aumentada para 78 kVp, qual deve ser o novo mAs? 


5. Uma radiografia de tórax realizada a 180 cm de DFR resulta em intensidade de radiação de 0,12 mGy. Qual será a 


intensidade se os mesmos fatores radiográficos forem usados a uma DFR de 100 cm? 


6. Os dados a seguir foram obtidos com um tubo de raios X de fluoroscopia operado em 80 kVp. Os níveis de intensidade de 
radiação foram medidos a 50 cm acima da mesa do paciente, com absorvedores de alumínio posicionados sobre a superfície 
da mesa. Estime a CSR através de uma inspeção visual dos dados e, em seguida, faça um gráfico dos dados e determine o 


valor exato da CSR. 


7. Quando operado em 74 kVp e 100 mAs, com 2,2 mm de Al de filtração adicional e 0,6 mm de Al de filtração inerente, a 
CSR de um equipamento é 3,2 mm de Al e a intensidade de seu rendimento é de 3,5 mGy a um DFR de 100 cm. Qual a 


espessura da filtração adicional necessária para reduzir a intensidade dos raios X a 1,75 mGy? 


8. Os fatores técnicos seguintes possibilitam produzir radiografias da coluna cervical com boa qualidade com um 
equipamento de raios X que tem 3 mm de filtração total de Al. Consulte a Figura 9-1 e estime para cada um dos fatores a 
intensidade dos raios X a uma DFR de 100 cm. 

a. 62 kVp, 70 mAs 

b. 70 kVp, 40 mAs 

c. 78 kVp, 27 mAs 


9. Uma exposição radiográfica é realizada com 80 kVp e 50 mAs. Quantos elétrons irão interagir com o alvo? 


10. Uma extremidade é radiografada com 60 kVp e 10 mAs, resultando em uma intensidade de raios X de 0,28 mGy. Se a 


técnica for alterada para 55 kVp e 10 mAs, qual será a intensidade resultante do feixe de raios X? 
11. Defina a lei do quadrado da distância e explique a sua utilidade. 
12. Qual é o objetivo principal da filtração em um feixe de raios X? 


13. Se a tensão de pico é reduzida de 78 para 68 kVp, o que deve ser feito, caso possível, com o mAs para manter constante a 


exposição do receptor de imagem? 

14. Qual é a relação entre a quantidade de raios X e o mAs? 

15. Defina camada semirredutora. 

16. Liste as duas maneiras pelas quais o espectro de um feixe de raios X pode ser deslocado para uma energia média maior. 


17. Por que o alumínio é empregado para filtração de feixes de raios X? 


18. Descreva o uso de filtro em cunha durante o exame radiográfico de um pé. 


19. A adição de filtração a um feixe de raios X altera a quantidade de raios X que chega ao receptor de imagem? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: Os raios X de maior poder de penetração são também denominados raios X duros; da mesma forma, os 
de baixo poder de penetração, são denominados raios X moles. 


** Nota da Tradução: Essa afirmação só é válida com relação à distância no vácuo. No ar, com o aumento da distância, o 
próprio meio absorve os fótons de baixa energia, provocando o endurecimento do feixe. 


Interação dos Raios X com a Matéria 


TÓPICOS 


As Cinco Formas de Interação dos Raios X com a Matéria 
Espalhamento Coerente 
Efeito Compton 
Efeito Fotoelétrico 
Produção de Pares 
Fotodesintegração 


Absorção Diferencial 
Dependência com o Número Atômico 
Dependência com a Densidade de Massa 


Exame Contrastados 


Atenuação Exponencial 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Descrever cada uma das cinco interações dos raios X com a matéria 

2. Definir absorção diferencial e descrever seu efeito no contraste da imagem 

3. Explicar o efeito do número atômico e da densidade do tecido na absorção diferencial 

4. Discutir por que os agentes de contraste são usados na produção da imagem de alguns tecidos e órgãos 


5. Explicar a diferença entre absorção e atenuação 


A INTERAÇÃO dos raios X com a matéria ocorre através das cinco maneiras seguintes: (1) por espalhamento coerente; (2) 


através do efeito Compton, (3) através do efeito fotoelétrico; (4) por produção de pares; e (5) por fotodesintegração. Apenas 


AS CINCO FORMAS DE INTERAçãO DOS RAIOS X COM A MATÉRIA 


No Capítulo 4, a interação entre radiação eletromagnética e matéria foi descrita 
superficialmente. Foi dito que essa interação tem propriedades de onda e de partícula. A 
radiação eletromagnética interage com estruturas cujas dimensões são similares ao 
comprimento de onda da radiação. 


Os raios X têm comprimentos de onda muito curtos, não maiores que 10-8 ou 10-º m. 
Quanto maior a energia dos raios X, mais curto é seu comprimento de onda. Por 
conseguinte, raios X de energia baixa tendem a interagir com os átomos, que têm diâmetros 
de cerca de 10-9 e 10-10 m; os raios X de energia moderada interagem geralmente com 
elétrons e os de energia alta têm maior probabilidade de interagir com núcleos. 


Os raios X interagem com estruturais de diferentes níveis através de cinco mecanismos: 
espalhamento coerente, efeito Compton, efeito fotoelétrico, produção de pares e 
fotodesintegração. Dois deles — o efeito Compton e o efeito fotoelétrico — têm importância 
particular para o radiodiagnóstico. Eles são discutidos aqui com algum detalhe. 


Espalhamento Coerente 


Raios X com energias abaixo de 10 keV, aproximadamente, interagem com a matéria 
através de espalhamento coerente, por vezes chamado de espalhamento clássico ou 
espalhamento Thompson (Fig. 10-1). J. J. Thompson foi o físico que primeiro descreveu o 
espalhamento coerente. 


Radiação X 
espalhada 


CG SAW RI O Espalhamento coerente é uma interação entre raios X de energia baixa e átomos. Os raios X não perdem 


energia, mas mudam ligeiramente de direção. O comprimento de onda da radiação X incidente é igual ao da radiação 
espalhada. 


No espalhamento coerente, a radiação X incidente interage com o átomo do alvo, 
tornando-o excitado. O átomo do alvo imediatamente libera esse excesso de energia na 
forma de radiação X espalhada, com comprimento de onda igual ao da radiação incidente 
(A = À) e, portanto, de mesma energia. No entanto, a direção de espalhamento é diferente 
daquela da radiação X incidente. 


O resultado do espalhamento coerente é uma mudança na direção da radiação X sem 
mudança na sua energia. Não há transferência de energia e, portanto, nenhuma ionização. 
Em sua maioria, os raios X são espalhados essencialmente na direção de incidência. 


O espalhamento coerente envolve principalmente raios X de energia baixa, que 
contribuem pouco para imagens radiográficas. No entanto, em radiodiagnóstico, algum 
espalhamento coerente ocorre. Em 70 kVp, um pequeno percentual dos raios X sofre 
espalhamento coerente, o que contribui levemente para o ruído da imagem, causando o 
borramento acinzentado que reduz o contraste da imagem. 


Efeito Compton 


Em toda a gama de diagnóstico com raios X podem ocorrer interações com elétrons de 
camadas externas, que não só espalham os raios X, como também reduzem sua energia e 
ionizam os átomos. Esse tipo interação é chamado de efeito Compton ou espalhamento 
Compton (Fig. 10-2). 


1J [ES OI TVE TODA O efeito Compton ocorre entre raios X com energia moderada e elétrons de camadas externas. Isso leva à 
ionização dos átomos do alvo, alteração na direção e redução da energia dos raios X. O comprimento de onda da radiação X 
espalhada é maior do que o da radiação incidente. 


No efeito Compton, a radiação X incidente interage com um elétron de uma camada 
externa e o ejeta, deixando o átomo ionizado. O elétron ejetado é chamado de elétron 
Compton ou elétron secundário. A radiação X segue em uma direção diferente e com menos 
energia. 


A energia da radiação X espalhada por efeito Compton é igual à diferença entre a energia 
da radiação incidente e a energia do elétron ejetado. A energia do elétron ejetado é igual à 
sua energia de ligação mais a energia cinética com a qual ele escapa do átomo. 
Matematicamente, essa transferência de energia é representada como a seguir: 


EFEITO COMPTON 


Questão: Radiação X de 30 keV ioniza um átomo de bário ejetando um elétron da camada 


O com 12 keV de energia cinética. Qual é a energia da radiação X espalhada? 


Resposta: A Figura 3-9 mostra que a energia de ligação de um elétron da camada O do 
bário é igual a 0,04 keV. Portanto, 


30 keV = F, + (0,04 keV + 12 keV) 

E, = 30 keV - (0,04 keV + 12 keV) 
30 keV - (12,04 keV) 

17,96 keV 


Durante uma interação Compton, a maior parte da energia é dividida entre a radiação X 
espalhada e o elétron Compton. Normalmente, a radiação X espalhada retém a maior parte 
da energia. Tanto a radiação X quanto o elétron Compton podem ter energia suficiente 
para sofrer interações ionizantes adicionais antes de perder toda a energia. 
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Em última análise, a radiação X espalhada é absorvida fotoeletricamente. O elétron 
Compton perde toda a sua energia cinética através de ionização e excitação, e é capturado 
em uma vacância de uma camada eletrônica previamente criada por algum outro evento 
ionizante. 


Raios X Compton espalhados podem ser defletidos em qualquer direção, incluindo 180 
graus com a direção da radiação X incidente. Em uma deflexão de O grau, nenhuma energia 
é transferida. À medida que o ângulo de deflexão se aproxima de 180 graus, mais energia é 
transferida para os elétrons Compton, mas mesmo com 180 graus de deflexão a radiação X 
espalhada mantém aproximadamente cerca de dois terços da sua energia original. 


Os raios X espalhados no sentido contrário ao do feixe incidente são chamados de 
radiação retroespalhada. Em radiodiagnóstico, a radiação retroespalhada é responsável 
pela imagem da dobradiça do cassete/chassis que, por vezes é vista em radiografias, embora 
a dobradiça esteja na parte posterior do cassete/chassis. Em tais situações, a radiação X é 
retroespalhada pela parede ou pela mesa de exame, não pelo paciente. 


A probabilidade de que um fóton de radiação X possa produzir o efeito Compton é uma 
função complexa da energia do fóton incidente. Em geral, a probabilidade de ocorrer o 
efeito Compton diminui com o aumento de energia dos raios X. 


Q 


A probabilidade de ocorrência do efeito Compton não depende do número atômico do 
átomo envolvido. É igualmente provável aos raios X sofrerem a interação Compton com um 
átomo de tecido mole como com um átomo de osso (Fig. 10-3). A Tabela 10-1 resume o 
espalhamento Compton. 


Probabilidade relativa 
de interação 
o o O 
— K W 


20 40 60 80 100 120 140 
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A probabilidade de que a radiação X venha a interagir via efeito Compton é quase a mesma para átomos 
de tecido mole ou de osso. Essa probabilidade diminui com o aumento da energia da radiação X. 


Tabela 10-1 Detalhes do Espalhamento Compton 


Provavelmente ocorrerá Com elétrons de camadas mais externas 


Com elétrons fracamente ligados 


2 
2 


Com aumento da energia dos raios X Maior penetração no tecido sem interação 


Aumento do espalhamento Compton em relação ao efeito fotoelétrico 


Espalhamento Compton reduzido (= 1/E) 


Com aumento do número atômico do absorvedor || Nenhum efeito sobre o espalhamento Compton 


Com o aumento da densidade do absorvedor Aumento proporcional do espalhamento Compton 
Q 


Espalhamento Compton pode ocorrer no tecido com toda a gama de raios X e, portanto, é 


de importância considerável no radiodiagnóstico. No entanto, essa importância é negativa. 
Raios X espalhados não fornecem informações úteis na radiografia. Em vez disso, eles 
produzem uma densidade óptica uniforme no filme radiográfico e uma intensidade uniforme 


sobre a radiografia digital, o que resulta em redução de contraste da imagem. Mais adiante 
serão discutidas formas de reduzir esse tipo de radiação espalhada, embora nenhuma seja 


totalmente eficaz. 


Os raios X espalhados por interações Compton podem gerar sérios danos pela exposição à 
radiação no radiodiagnóstico, particularmente em fluoroscopia. Uma quantidade grande de 
radiação pode ser espalhada pelo corpo do paciente durante a fluoroscopia. Essa radiação é 
responsável pela maior parte da exposição ocupacional dos tecnólogos à radiação. 


Na radiologia geral, o risco é menos grave porque geralmente apenas o paciente está na 
sala de exame. No entanto, os níveis de radiação espalhada são suficientes para exigir a 
blindagem de proteção da sala de exame de raios X. 


Efeito Fotoelétrico 


Raios X diagnósticos também são submetidos a interações ionizantes com elétrons de 


camadas mais internas. A radiação X não é espalhada, mas totalmente absorvida. Esse 
processo é chamado efeito fotoelétrico (Fig. 10-4). 


Radiação X 
incidente 


LO 7 NOR O efeito fotoelétrico ocorre quando a radiação X incidente é totalmente absorvida durante a ionização de 
um elétron de uma camada mais interna. O fóton incidente desaparece, e o elétron da camada K, agora chamado de fotoelétron, 


é ejetado do átomo. 


O elétron removido do átomo, chamado de fotoelétron, escapa com energia cinética igual à 
diferença entre a energia da radiação X incidente e a energia de ligação do elétron. A 
seguir, essa relação é apresentada matematicamente: 


EFEITO FOTOELÉTRICO 


Para átomos de número atômico baixo, como os encontrados em tecido mole, a energia de 
ligação é baixa, mesmo de elétrons da camada K, por exemplo, 0,3 keV para o carbono. Por 
conseguinte, o fotoelétron é lançado com energia cinética quase igual à energia da radiação 
X incidente. 


Para átomos de alvo de número atômico maior, as energias de ligação de elétrons são 
mais elevadas (37 keV para elétrons da camada K do bário). Portanto, a energia cinética do 
fotoelétron do bário é proporcionalmente menor. A Tabela 10-2 apresenta a energia de 
ligação aproximada da camada K para elementos de importância radiológica. 


Tabela 10-2 Número Atômico e Energia de Ligação de Elétrons da Camada K de Elementos Radiologicamente Importantes 
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Raios X característicos são produzidos após uma interação fotoelétrica de forma 
semelhante ao que foi descrito no Capítulo 8. A ejeção de um fotoelétron da camada K pela 
radiação X incidente resulta em vacância na camada K. Esse estado não natural é corrigido 


imediatamente quando um elétron de uma camada mais externa, geralmente da camada L, 
preenche a vacância. 


Essa transição eletrônica é acompanhada pela emissão de radiação X, cuja energia é igual 
à diferença entre as energias de ligação das camadas envolvidas. Esses raios X 
característicos consistem em radiação secundária e se comportam da mesma forma da 
radiação espalhada. Essa radiação não tem utilidade diagnóstica e, felizmente, como tem 
energia suficientemente baixa, não penetra no receptor de imagem. 


Questão: Uma radiação X de 50 keV interage fotoeletricamente com (a) um átomo de 
carbono e (b) um átomo de bário. Qual a energia cinética de cada fotoelétron e a energia de 
cada raio X característico se ocorre uma transição de L-K (Fig. 3-9)? 


Resposta: 
a. 
Exp = Ki- Kp 
= 50 keV -= 0,3 keV 
= 49,7 keV 
E, =0,3 keV - 0,006 keV 
= 0,294 keV 
Egr = Ei- E, 
= 50 keV -= 37 keV 
b. = 13 keV 
Ex = 37 keV - 5,989 keV 
= 31,011 keV 


A probabilidade de que a radiação X venha a sofrer uma interação fotoelétrica é uma 
função tanto da energia da radiação quanto do número atômico do átomo com o qual ela 


interage. 


Uma interação fotoelétrica não pode ocorrer a menos que a radiação X incidente tenha 
energia igual ou maior que a energia de ligação do elétron. Um elétron do bário da camada 
K ligado ao núcleo por 37 keV não pode ser removido por um fóton de 36 keV. 

Se a radiação X incidente tem energia suficiente, a probabilidade de haver efeito 


fotoelétrico diminui com o cubo da energia do fóton (1/E3). Essa relação é mostrada 
graficamente na Figura 10-5 para tecido mole e osso. 
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A probabilidade relativa de que determinada radiação X seja submetida a uma interação fotoelétrica é 
inversamente proporcional ao cubo da energia da radiação X e diretamente proporcional ao cubo do número atômico do 


material do absorvedor. 


Como pode ser observado pelo deslocamento vertical relativo entre as curvas do tecido 
mole e do osso, uma interação fotoelétrica é muito mais provável de ocorrer com átomos 
com Z alto do que com átomos com Z baixo (Fig. 10-5). A Tabela 10-3 apresenta os números 


atômicos efetivos de materiais de importância radiológica. 


Tabela 10-3 Número Atômico Efetivo de Materiais Importantes para a Ciência Radiológica 


ipo de Substância Número Atômico Efetivo 


TECIDO HUMANO 


Tecido adiposo 


Tecido mole HJA 


E E 


Questão: Se a radiação X de 80 keV tem uma chance relativa de interagir por efeito 


fotoelétrico com tecido mole, qual é a probabilidade relativa de interação com 
a. Gordura? (Z = 6,3) 


b. Bário? (Z = 56) 


Resposta: 
6,3) 
— | =0,62 
a. a] 
b. (36 Ù =433 
4 
Gráficos Semilogarítmicos 
A Figura 1 é um exemplo de gráfico com uma escala logarítmica (log, na forma 
abreviada) no eixo vertical. Uma revisão da 1 la 2-1 mostra que valores logarítmicos 


representam ordens de magnitude em notação de potências de 10. Por conseguinte, a 
diferença entre log4 e log2 é duas ordens de grandeza ou 104-102 = 102 = 100. 
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Uma escala log é uma escala de potência de 10 usada para representar graficamente 
dados que abrangem várias ordens de grandeza. Na Figura 10-5, por exemplo, a 
probabilidade relativa de interação fotoelétrica com tecido mole varia de aproximadamente 


2 até menos de 0,01 no intervalo de energia de 10 a 60 keV. 


Um gráfico desses dados na forma aritmética convencional é exibido na Figura 10-6. E 


evidente que esse tipo de gráfico não é apropriado porque todos os valores de probabilidade 
acima de 30 keV serão muito próximos de zero. 
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ETA RIM A probabilidade relativa para a interação fotoelétrica alcança várias ordens de grandeza. Se a 


representamos na forma linear convencional, como aqui, não é possível estimar seu valor acima de uma energia de 


aproximadamente 30 keV. 


Em uma escala linear, intervalos iguais têm igual valor numérico, mas em uma escala log 
intervalos iguais representam proporções iguais. Essa diferença de escalas é mostrada na 
Figura 10-7. 
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Uma escala gráfica pode ser linear ou logarítmica. A escala log é usada para representar graficamente 
intervalos de valores muito grandes. 


Todos os intervalos maiores da escala linear têm um valor de 1, e os subintervalos, um 
valor de 0,1. Por outro lado, a escala log contém os intervalos maiores iguais a uma ordem 
de grandeza, com subintervalos que não são iguais em comprimento. A Fi l também 
mostra uma vista ampliada de um intervalo log maior. 


A probabilidade de interação proporcional ao cubo varia rapidamente. Para o efeito 
fotoelétrico, isso significa que pequena variação de número atômico dos átomos do tecido ou 
na energia da radiação X resulta em mudança expressiva na probabilidade de ocorrer 
interação fotoelétrica. Isso é diferente da situação que existe para a interação Compton. 


Questão: Se, para radiação X de 20 keV, a probabilidade relativa de interação 
fotoelétrica com tecido mole é 1, sendo esse tipo de interação menos provável para radiação 
X de 50 keV, determine essa probabilidade. Para radiação X de 50 keV, o quanto esse tipo 
de interação é mais provável de ocorrer com iodo (Z = 53) do que com tecido mole (Z = 
7,4)? 


Resposta: 
3 3 
20 keV E 2 - 0,064 
50 keV 5 
3 
33 = 368 
7,4 
AT | resume o efeito fotoelétrico. 


Detalhes do Efeito Fotoelétrico 


Mais provável de ocorrer Com elétrons de camadas interiores 


Com elétrons fortemente ligados 


Quando a energia da radiação X é apenas superior à energia de ligação 
eletrônica 
Com o aumento da energia dos raios X Maior penetração no tecido sem interação 


Menor ocorrência do efeito fotoelétrico em relação ao efeito Compton 


Redução da probabilidade de ocorrência do efeito (— 1/E3) 


Com o aumento do número atômico do Aumenta proporcionalmente com o cubo do número atômico (Z3) 
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Produção de Pares 


Se uma radiação X incidente tem energia suficiente, ela pode escapar da interação com 
elétrons e chegar suficientemente próxima do núcleo do átomo de forma a ser influenciada 
pela força do campo nuclear. A interação entre a radiação X e o campo nuclear faz com que 
o fóton desapareça, dando lugar a dois elétrons, um positivamente carregado (pósitron) e 
outro negativamente carregado. Esse processo é chamado de produção de pares (Fig. 10- 
8). 


Radiação X 
incidente 


of 


0,51 MeV 0,51 MeV 


(e10): 7E E Produção de pares ocorre com raios X com energias maiores que 1,02 MeV. A radiação X interage com o 
campo de força nuclear, gerando dois elétrons com cargas eletrostáticas opostas. 


Q. 


No Capítulo 4, calculamos a equivalência em energia da massa de um elétron como sendo 


0,51 MeV. Como dois elétrons são formados em uma interação de produção de pares, o 
fóton incidente deve ter pelo menos 1,02 MeV de energia. 


Um fóton de raios X com menos de 1,02 MeV não pode causar produção de pares. 
Qualquer energia além de 1,02 MeV é distribuída igualmente como energia cinética entre os 
dois elétrons. 


Os elétrons que resultam da produção de pares perdem energia através de excitação, de 
ionização e, eventualmente, preenchem vacâncias de camadas atômicas. O pósitron se une 
com um elétron livre, e a massa de ambos é convertida em energia em um processo 
chamado radiação de aniquilação. 


Como a produção de pares envolve apenas raios X com energias superiores a 1,02 MeV, 
ela é irrelevante para radiologia geral, mas é muito importante em tomografia por emissão 
de pósitrons (PET) em medicina nuclear. 


Fotodesintegração 


Raios X com energia acima de aproximadamente 10 MeV podem escapar da interação com 
elétrons e do campo de força nuclear e serem absorvidos diretamente pelo núcleo. Quando 
isso acontece, o núcleo é elevado a um estado excitado e instantaneamente emite um 
núcleon ou outro fragmento nuclear. Esse processo é chamado fotodesintegração (Fig. 10- 
9). 


Radiação X 
incidente 


TiVO Fotodesintegração é uma interação entre raios X de energia alta e o núcleo. A radiação X é absorvida pelo 
núcleo e um fragmento nuclear é emitido. 


Q 


ABSORÇÃO DIFERENCIAL 


Das cinco formas pelas quais a radiação X pode interagir com tecido, apenas duas são 
importantes para o radiodiag nóstico: o efeito Compton e o efeito fotoelétrico. Da mesma 
forma, apenas dois métodos de produção de radiação X são relevantes — raios X de 
freamento e característicos (Cap. 8). 


Mais importante do que a interação entre a radiação X por efeito Compton ou 
fotoelétrico, no entanto, é a radiação X que atravessa o corpo sem interagir. A Figura 10-10 
apresenta esquematicamente como cada um desses tipos de radiação X contribui para uma 


imagem. 


(e10: 7 L Três tipos de radiação X são importantes para a obtenção de uma imagem radiográfica: aquelas 
espalhadas pela interação Compton (A), aquelas absorvidas fotoeletricamente (B) e aquelas transmitidas sem interação através 
do paciente (C). 


Q 


O espalhamento Compton não contribui com nenhuma informação útil para a 


imagem. Quando um fóton de raios X espalhado por efeito Compton interage com o 
receptor de imagem, o receptor admite que o fóton partiu diretamente do alvo do tubo de 
raios X (Fig. 10-11). O receptor de imagem não reconhece o espalhamento da radiação X 
como sendo resultante de um fóton que sofreu desvio após ser emitido do alvo. 


FIGURA 10-11 [RE raio X sofre espalhamento Compton, o receptor de imagem considera que o raio procede 


diretamente da fonte emissora. 


Os raios X espalhados resultam em ruído na imagem, o que causa borramento 
generalizado na imagem devido aos raios X, não representando informação diagnóstica. 
Para minimizar esse tipo de ruído, técnicas e artefatos são empregados para minimizar a 
quantidade de radiação X espalhada que atinge o receptor de imagem. 


Os raios X que interagem por efeito fotoelétrico fornecem informações diagnósticas ao 
receptor de imagem. Como não atingem o receptor de imagem, esses raios X representam as 
estruturas anatômicas com características de alto poder de absorção de raios X; essas 
estruturas são radiopacas. A absorção fotoelétrica da radiação X produz as áreas claras em 
uma radiografia, como aquelas correspondentes a ossos. 


Outros raios X penetram no corpo e são transmitidos para o receptor de imagem, sem 
qualquer interação. Eles produzem as áreas escuras de uma radiografia. As estruturas 
anatômicas por meio do qual esses raios X passam são radiolucentes. 


Basicamente, uma imagem radiológica resulta da diferença entre os raios X 
fotoeletricamente absorvidos no paciente e aqueles transmitidos ao receptor de imagem. 
Essa diferença na interação da radiação X é chamada de absorção diferencial. 


Aproximadamente, 1% dos raios X incidentes em um paciente chega ao receptor de 
imagem. Menos da metade daqueles que atingem o receptor de imagem interage para 
formação da imagem. Assim, os resultados de uma imagem radiográfica resultam de, 
aproximadamente, 0,5% dos fótons emitidos pelo tubo de raios X. Consequentemente, a 
seleção e o controle cuidadosos do feixe de raios X são necessários para produzir 


radiografias de alta qualidade. 


Q, 


A produção de radiografia de alta qualidade requer a seleção adequada da tensão de pico 
para que a energia efetiva dos raios X resulte em uma absorção diferencial máxima. 
Infelizmente, a redução da tensão de pico com o objetivo de melhorar a absorção diferencial 
e, consequentemente, o contraste na imagem resulta em aumento da dose do paciente. É 
necessário um ajuste para cada exame. 


Dependência com o Número Atômico 


Considere a imagem de uma extremidade (Fig. 10-12). Uma imagem do osso é produzida 
porque maior quantidade de raios X é absorvida fotoeletricamente pelo osso do que nos 
tecidos moles. Lembre-se de que a probabilidade de a radiação X interagir por efeito 
fotoelétrico é proporcional ao cubo do número atômico do tecido. 


LG TV DA Uma radiografia de estruturas ósseas resulta da absorção diferencial entre ossos e tecidos moles. 


Os ossos têm número atômico igual a 13,8, e os tecidos moles, número atômico igual a 7,4 
(Tabela 10-3). Consequentemente, a probabilidade de a radiação X sofrer interações 
fotoelétricas é cerca de sete vezes maior em ossos do que em tecidos moles. 


Questão: Quão mais provável é a radiação X interagir com ossos do que com músculo? 


Resposta: 


3 
(E) -262865 


74 405 


Esses valores relativos de interação são evidentes na Figura 10-13, quando se observa com 


atenção a escala logarítmica do eixo vertical. Note que a probabilidade relativa de interação 
entre ossos e tecidos moles (absorção diferencial) permanece constante, enquanto a 
probabilidade absoluta de cada um diminui com o aumento da energia. Com raios X mais 
energéticos, menos interações ocorrem, de forma que mais raios X são transmitidos sem 
interação. 
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O gráfico apresenta as probabilidades de interações por efeito fotoelétrico e Compton em tecidos moles 
e ossos. As interseções das curvas indicam as energias da radiação X nas quais a probabilidade de absorção fotoelétrica é igual 
à de espalhamento Compton. 


Questão: Qual é a probabilidade de que um fóton de 20 keV sofra interação fotoelétrica 
com osso comparada com a interação com tecido adiposo? 


Resposta: Zosso = 13,8, Z gordura o 6,3 


3 
128) 8,36 
6,8 | 

O efeito Compton é independente do número atômico do tecido. A probabilidade de 
espalhamento Compton em átomos de osso e átomos do tecido mole é aproximadamente 


igual e diminui com o aumento da energia dos raios X. 


Essa redução no espalhamento Compton devido ao aumento da energia da radiação X, no 


entanto, não é tão rápida quanto a do efeito fotoelétrico. A probabilidade de ocorrência do 
efeito Compton é inversamente proporcional à energia dos raios X (1/E). A do efeito 
fotoelétrico é inversamente proporcional ao cubo da energia dos raios X (1/E3). 


Em energias mais baixas, a maioria das interações da radiação X com o tecido é 
fotoelétrica. Em altas energias, o efeito Compton predomina. 


Claro que, com o aumento da energia da radiação X, a possibilidade de qualquer tipo de 
interação decresce. Com o aumento da tensão de pico, mais raios X atingem o receptor de 
imagem; portanto, menor quantidade de radiação X (menor produto corrente-tempo) é 
necessária para gerar a imagem. 


A Figura 10-13 combina todos esses fatores em um único gráfico. Em 20 keV, a 
probabilidade de efeito fotoelétrico é igual à probabilidade de efeito Compton em tecidos 
moles. Abaixo dessa energia, a maioria dos raios X interage com os tecidos moles 
fotoeletricamente. Acima dessa energia, predomina a interação no tecido mole por meio de 
efeito Compton. Tensões baixas resultam em aumento da absorção diferencial, que é 


essencial para a mamografia. 


Com o aumento da energia dos raios X, a frequência relativa da interação Compton 
cresce em comparação com a de interação fotoelétrica. Para osso, o ponto de interseção 
entre efeito fotoelétrico e efeito Compton é de aproximadamente 40 keV. No entanto, uma 
técnica com baixa tensão de pico é geralmente adequada para exames do osso por 
possibilitar manter o contraste da imagem. 
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Uma técnica com tensão de pico elevada é normalmente utilizada em exames 
contrastados com bário e em radiografias de tórax, em que o contraste intrínseco é elevado, 
resultando em dose muito menor no paciente. 


Quando uma técnica com tensão de pico elevada é usada dessa maneira, a quantidade de 
radiação espalhada em torno dos tecidos moles contribui pouco para a imagem. Quando a 
quantidade de radiação espalhada se torna muito grande, são usadas grades (Cap. 14). As 
grades não afetam a magnitude da absorção diferencial. 


A absorção diferencial no osso e em tecido mole resulta das interações fotoelétricas, que 
dependem muito do número atômico do tecido. A perda de contraste é devida ao ruído 
causado por espalhamento Compton. Dois outros fatores são importantes para produzir uma 


imagem de raios X: o espectro de emissão e a densidade relativa do tecido do paciente. 


As energias em 20 keV e 40 keV referem-se a um feixe de raios X monoenergético, isto é, 
um feixe em que todos os raios X têm a mesma energia. De fato, como vimos no Capítulo 8, 
feixes clínicos de raios X são polienergéticos. Eles são emitidos dentro de um espectro de 
energias. 


A seleção correta da tensão para uma absorção diferencial ótima depende de outros 
fatores que afetam o espectro de emissão dos raios X, conforme discutido no Capítulo 9. Por 
exemplo, em uma radiografia AP da coluna lombar, realizada empregando-se 110 kVp, são 
emitidos mais raios X com energias acima de 40 keV do que com energias abaixo. Assim, 
pode ser necessário menos filtração ou o uso de grade. 


Dependência com a Densidade de Massa 


Intuitivamente, sabemos que seria possível fazer uma imagem de osso mesmo se a absorção 
diferencial não tivesse relação com Z, pois os ossos têm uma densidade de massa maior que 
o tecido mole. A densidade de massa não deve ser confundida com densidade óptica. 
Densidade de massa (ou simplesmente densidade) é a quantidade de matéria por unidade de 
volume, especificada em quilogramas por metro cúbico (kg/m3). Às vezes, a densidade é 
expressa em gramas por centímetro cúbico (g/cm?). 


Questão: Quantos g/cm3 há em 1 kg/m3? 


Resposta: 


1 kgfm? = 1.000g _ 10g 


= = =10"* ES. | 
(100 cm} 10° cm” g/cm 


A Tabela 10-5 apresenta as densidades de vários materiais radiológicos importantes. A 
densidade está relacionada com a massa de cada átomo e, basicamente, nos informa sobre o 
quão próximo os átomos da substância estão arranjados. 


Tabela 10-5 Densidade de Materiais Importantes para a Ciência Radiológica 


ipo de Substância Densidade (kg/m?) 


TECIDO HUMANO 


Tecido adiposo 


Tecido mole e músculo 1.000 
MATERIAL PARA CONTRASTE 


Água e gelo são compostos exatamente pelos mesmos átomos, mas o gelo ocupa um 
volume maior. A densidade do gelo é 917 kg/m3 em comparação com 1.000 kg/m3 da água. 
O gelo flutua na água por causa dessa diferença de densidade. O gelo é mais leve que a 


água. 


Ao duplicar a densidade, a probabilidade de os raios X interagirem também duplica 
porque o dobro de elétrons estará disponível para interagir. Portanto, mesmo sem o efeito 
fotoelétrico relacionado ao Z, quase o dobro dos raios X seria absorvido e espalhado nos 
ossos ou no tecido mole, possibilitando a obtenção de uma imagem do osso. 


Questão: Qual é a probabilidade relativa de que raios X de 60 keV sofram espalhamento 
Compton em ossos em relação ao tecido mole? 


Resposta: Densidade do osso = 1.850 kg/m3 
Densidade do tecido mole = 1.000 kg/m3 


1.850 
1.000 


=1,85 


Em radiografias de tórax, a imagem do pulmão é feita em primeiro lugar devido às 
diferenças nas densidades relativas. De acordo com a Tabela 10-5, a densidade do tecido 
mole é 770 vezes maior do que a do ar (1.000/1,3) e três vezes maior que a do pulmão 


(1.000/320). Portanto, para a mesma espessura, podemos esperar que quase três vezes mais 
raios X interajam com o tecido mole do que com o tecido pulmonar. 


Os valores de Z do ar e do tecido mole são praticamente os mesmos: 7,4 para tecidos 
moles e 7,6 para o ar; assim, a absorção diferencial nas cavidades de ar do tecido mole 
deve-se, principalmente, às diferenças na densidade relativa. A Figura 10-14 demonstra a 
absorção diferencial no ar, no tecido mole e nos ossos provocada por diferenças de 
densidade. A Tabela 10-6 resume as várias relações de absorção diferencial. 


E TWD EM Mesmo que a interação da radiação X não estivesse relacionada com o número atômico (Z), a absorção 
diferencial poderia ocorrer devido às diferenças de densidade relativa. 


Tabela 10-6 Características da Absorção Diferencial 


Com o aumento da energia da radiação X Poucas interações Compton 


Muito poucas interações fotoelétricas 


Mais transmissão através do tecido 


Maior quantidade de interações fotoelétricas 


Menos radiação X transmitida 


Com o aumento do número atômico do tecido Nenhuma alteração nas interações Compton 


Com o aumento da densidade do tecido Aumento proporcional das interações Compton 


Aumento proporcional das interações fotoelétricas 


. ~ P 
. ~ 2 . 
. . ~ Pas dm 
. . ~ 24.8 


Redução proporcional na transmissão da radiação X 


Questão: Suponha que em uma mamografia a radiação X interaja apenas por meio do 


efeito fotoelétrico. Determine qual será o valor da absorção diferencial dos raios X nas 


microcalcificações (Z = 20, p = 1.550 kg/m3) em relação ao tecido adiposo (Z = 6,3, p = 
910 kg/m3). 


Resposta: Absorção diferencial devida ao número atômico: 


3 
207 8000 .,., 
6,3) 250 


Absorção diferencial devida à densidade relative: 


1.550 


910 


- 
— . 


Absorção diferencial total = 32 x 1,7 = 54,4:1 
EXAMES CONTRASTADOS 


Compostos à base de bário e iodo, são usados para auxiliar na geração de imagens 
radiológicas de órgãos internos. O número atômico do bário é 56 e o do iodo é 53. Os dois 
têm números atômicos e densidades maiores que o tecido mole. Quando usado com essa 
finalidade, eles são chamados de agentes de contraste e, por causa de seus números 
atômicos elevados, eles são agentes de contraste positivos. 


Questão: Qual é a probabilidade de a radiação X interagir com o iodo em vez de com o 
tecido mole? 


Resposta: Absorção diferencial devida ao número atômico: 


3 
53 \ -367:1 
74 


Absorção diferencial devida à densidade específica:= 


4,93 


= 493:1 


Absorção diferencial total: = 367 x 4,93 = 1.809:1 


Quando um composto iodado preenche a artéria carótida interna ou quando o cólon é 
preenchido com bário, esses órgãos internos são facilmente visualizados em uma 
radiografia. A técnica com baixa tensão de pico (por exemplo, abaixo de 80 kVp) produz 
excelentes radiografias contrastadas dos órgãos do trato gastrointestinal. Tensões de pico 


elevadas, acima de 90 kVp, por exemplo, muitas vezes podem ser utilizadas nesses exames, 
não só para delinear o órgão sob investigação, mas também para poder penetrar o meio de 
contraste de forma que o lúmen do órgão possa ser visualizado mais claramente. 


Pormuito tempo, o ar foi usado como meio de contraste em procedimentos como 
pneumoencefalografia e ventriculografia. Ainda hoje, ar junto com bário é usado como meio 
de contraste em alguns exames do cólon, que são denominados exames de duplo 
contraste. Quando usado dessa forma, o ar é um agente de contraste negativo. 


ATENUAÇÃO EXPONENCIAL 


Quando os raios X incidem em algum tipo de tecido, eles podem interagir com os átomos do 
tecido através de qualquer um dos cinco seguintes mecanismos: espalhamento coerente, 
efeito Compton, efeito fotoelétrico, produção de pares e fotodesintegração. A frequência 
relativa de cada mecanismo de interação depende do número atômico dos átomos de tecido, 
da densidade relativa e da energia da radiação X. 


Uma interação como o efeito fotoelétrico é considerada um processo de absorção porque a 
radiação X desaparece. A absorção é uma condição fundamental na interação da radiação 
X. 


Interações em que a radiação X é parcialmente absorvida, como o efeito Compton, são 
processos de espalhamento. O espalhamento coerente é também um evento de 
espalhamento porque a radiação X que emerge da interação desloca-se em uma direção 
diferente daquela do raio incidente. Produção de pares e fotodesintegração são processos de 
absorção. 


A redução total da quantidade de raios X restante em um feixe, após a penetração através 
de uma determinada espessura do tecido, é chamada de atenuação. Quando um feixe largo 
de raios X incide sobre um tecido qualquer, alguns dos raios são absorvidos e alguns são 
espalhados. O resultado é uma redução no número de raios X; tal redução é denominada 


atenuação da radiação. 


Os raios X são atenuados exponencialmente, o que significa que eles não têm um alcance 
exato no tecido. Eles vão sendo atenuados percentualmente em cada incremento de 
espessura de tecido que atravessam. 


Considere a situação diagramada na Figura 10-15. Mil raios X incidem em um abdome de 


25 cm de espessura. A energia do feixe e o número atômico do tecido são tais que 50% dos 
raios X são removidos pelos primeiros 5 cm. Portanto, nos primeiros 5 cm, 500 raios X são 
removidos, deixando 500 disponíveis para continuar penetrando. 


Quantidade de raios X 

na entrada de cada 

1.000 raios X incidentes centímetro quadrado 
de tecido 


NE aa MER 

E ga SS 00 

de dE | f a r i 250 
iH EEN 


32 raios X remanescentes 


A 


LG WD ES A interação da radiação X por absorção e dispersão é chamada de atenuação. Neste exemplo, 97% dos 


raios X foram atenuados e 3% foram transmitidos. 


Ao final dos 5 cm seguintes, 50% dos cerca de 500 raios X foram removidos, deixando 250 
no feixe. Da mesma forma, na entrada da quarta camada de 5 cm de espessura, têm-se 125 
raios X e, na entrada da quinta e última camada de 5 cm, têm-se 63. Metade dos 63 raios X 
será atenuada na última camada de 5 cm de tecido e, portanto, apenas 32 serão 
transmitidos e interagirão com o receptor de imagem. O efeito total dessas interações é a 
atenuação de 97% e a transmissão de 3% do feixe de raios X. 


Um gráfico dessa atenuação hipotética do feixe de raios X, que se assemelha à situação 
real, aparece na Figura 10-16. É óbvio que a suposta CSR do tecido mole seja de 5 cm? Deve 
ficar claro que, pelo menos teoricamente, o número de raios X emergentes de qualquer 


espessura do absorvedor nunca vai chegar a zero. Cada espessura sucessiva pode atenuar o 


feixe de raios X apenas por um valor fracionário, e uma fração de um número positivo é 
sempre maior do que zero. 
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LG OVW I Gráficos linear e semilogarítmico de dados da atenuação exponencial dos raios X da Figura 10-15. 
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Essa não é a forma pela qual as partículas alfa e as partículas beta interagem com a 
matéria. Independentemente da energia da partícula e do tipo de tecido, essas partículas 
podem penetrar somente até serem totalmente absorvidas. Por exemplo, partículas beta 
com 2 MeV de energia têm um alcance de aproximadamente 1 cm em tecido mole. 


RESUMO 


3. O efeito fotoelétrico ocorre quando a radiação X incidente é absorvida por um dos elétrons das camadas mais internas do 


átomo, emitindo um fotoelétron. 


4. Produção de pares ocorre quando a radiação X interage com o campo elétrico do núcleo. A radiação desaparece dando 


lugar a dois elétrons — um positivamente carregado (pósitron) e outro negativamente carregado (elétron). 


5. Fotodesintegração ocorre quando a radiação X incidente é diretamente absorvida pelo núcleo. A radiação desaparece, e 
fragmentos nucleares são liberados. 


As interações que são importantes para o diagnóstico por imagem com raios X são o efeito Compton e o efeito fotoelétrico. 


A absorção diferencial controla o contraste de uma imagem radiológica. A imagem resulta da diferença entre os fótons 
absorvidos pelas interações fotoelétricas e os que passam através do corpo para formar a imagem. A atenuação é a redução 
da intensidade do feixe de raios X que penetra através do tecido. A absorção e a atenuação de um feixe de raios X dependem 


dos seguintes fatores: 


e Número atômico (Z) dos átomos no tecido 


* Densidade relativa dos átomos no tecido 


* Energia da radiação X 


Agentes de contraste radiológico, como o iodo e o bário, empregam os princípios da absorção diferencial para a imagem de 


órgãos de tecido mole. Iodo é utilizado para a obtenção de imagens vasculares, renais e biliares. Bário é usado na geração de 


imagens gastrointestinais. Ambos os elementos têm número atômico elevado (o do iodo é 53 e o do bário é 56) e densidade 


relativa muito maior que a do tecido mole. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Absorção diferencial 
b. Espalhamento clássico 
c. Densidade 
d. 1,02 MeV 
e. Agente de contraste 
f. Efeito Compton 
g. Atenuação 
h. Feixe monoenergético 
i. Elétron secundário 


j. Efeito fotoelétrico 


2. Quais são os dois fatores importantes para a absorção diferencial? 


3. Um raio X de 28 keV interage com um elétron da camada K de um átomo de cálcio. Qual é a energia cinética do elétron 


secundário (Tabela 3-3)? 


4. Mil raios X com energia de 140 keV incidem em osso e tecido mole de mesma espessura. Se 87 são espalhados por tecido 


mole, aproximadamente quantos serão espalhados pelo osso? 


5. Por que compostos iodados são excelentes agentes de contraste para exames vasculares? 


6. Apresente um diagrama da interação Compton; identifique os raios X incidentes, os íons positivos, os íons negativos, os 


raios X secundários e os espalhados. 


7. Descreva a radiação retroespalhada. Você poderia citar exemplos desse tipo de radiação em radiodiagnóstico? 


8. Tungstênio, em alguns casos, é adicionado à liga metálica dos colimadores de feixe de um equipamento de raios X. Se um 
raio X de 63 keV sofre interação Compton com um elétron da camada L e o elétron é ejetado com energia de 12 keV, qual é a 


energia do raio espalhado (Fig. 3-9)? 


9. Dos cinco mecanismos básicos de interação dos raios X com a matéria, três não são importantes para radiodiagnóstico. 


Cite quais são e explique por que não são importantes. 


10. Em média, são necessários 33,7 eV para cada ionização no ar. Quantos pares de íons, provavelmente, um raio X de 22 


keV produziria no ar? Quantos desses pares seriam produzidos fotoeletricamente? 


11. Como é calculada a energia dos raios X espalhados por efeito Compton? 


12. A probabilidade de ocorrência do efeito Compton depende do número atômico do átomo do alvo? 


13. Quando se eleva a tensão de pico, o espalhamento Compton aumenta ou é reduzido? 


14. Descreva o efeito fotoelétrico. 


15. Quando a tensão de pico é elevada, o que acontece com a probabilidade absoluta de ocorrência do efeito fotoelétrico 


versus a do efeito Compton? 


16. O quanto é mais provável para um raio X interagir com osso do que com músculo? 


17. Qual é a relação entre número atômico (Z) e absorção diferencial? 


18. Qual é a relação entre densidade e absorção diferencial? 


19. Em um exame radiográfico com contraste de iodo, qual é a probabilidade relativa de que os raios X irão interagir com o 


iodo em vez de com o tecido mole? 


20. Qual tensão de pico é necessária para um exame com contraste de bário? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Filme Radiográfico 


TÓPICOS 


Construção do Filme 
Base 
Emulsão 


Formação da Imagem Latente 
Cristal de Haleto de Prata 
Interação de Fótons com o Cristal de Prata 
Imagem Latente 


Tipos de Filmes 
Filme para Tela Intensificadora 
Filme para Exposição Direta 
Filme Mamográfico 
Filme Laser 
Filmes de Uso Especial 


Manipulação e Armazenamento de Filme 


Calor e Umidade 
Luz 

Radiação 

Vida Útil 


3. Listar e definir as características dos filmes para raios X 


4. Identificar os vários tipos de filmes usados para imagens médicas 


5. Explicar o correto manuseio e armazenamento dos filmes 


O propósito principal dos aparelhos e técnicas de radiologia diagnóstica é transferir 
informações a partir de um feixe de raios X para o complexo olho-cérebro do radiologista. O 
feixe de raios X que emerge do tubo é quase uniformemente distribuído no espaço. Após a 
interação com o paciente, o feixe de raios X de formação da imagem (Cap. 10) não é mais 
distribuído uniformemente no espaço, mas varia de acordo com as características dos 
tecidos que ele atravessou. 


Q 


O feixe de saída refere-se aos raios X que permanecem como feixe útil que sai do 


paciente. Ele consiste em raios X espalhados que não alcançam o receptor de imagem e 
raios X que formam a imagem. 


A informação diagnosticamente útil nesse feixe de saída deve ser transformada em uma 
forma que é interpretável pelo radiologista. O filme de raios X é um desses meios. Outros 
meios são o intensificador fluoroscópico de imagem, o monitor de televisão, o sistema de 
imagem a laser e o detector de estado sólido, que serão discutidos adiante. O meio que 
converte o feixe de raios X em imagem visível é chamado de receptor de imagem (RI). O 
mais comum RI ainda é o filme fotográfico, embora esteja aumentando continuamente o uso 
de sistemas em estado sólido. 


A fotografia tem suas origens no início do século XIX. Na época da Guerra Civil 
Americana (1860-1865), a fotografia era usada profissionalmente. A fotografia amadora 
surgiu no início do século XX. 


A construção e as características do filme radiográfico são similares àquelas dos filmes 
fotográficos comuns. Os filmes radiográficos são fabricados com elevado padrão de controle 
de qualidade e têm resposta espectral diferente dos filmes fotográficos; seu mecanismo de 


funcionamento é o mesmo. A discussão seguinte é sobre o filme radiográfico, mas com 
poucas modificações pode ser aplicada também ao filme fotográfico comum. 


CONSTRUÇÃO DO FILME 


A fabricação de filmes radiográficos é um procedimento preciso que requer elevado padrão 
de controle de qualidade. Os locais onde os filmes radiográficos são fabricados são 
extremamente limpos porque qualquer partícula de poeira ou outro contaminante pode 
limitar a capacidade do filme fotográfico de reproduzir informações a partir do feixe de 
raios X. 


Durante o início da década de 1960, aconteceram muitos testes de armas nucleares, e os 
fabricantes de filmes radiográficos realizaram procedimentos extraordinários para impedir a 
contaminação do ambiente interno das fábricas por precipitação radioativa. Tal 
contaminação pode causar sério velamento do filme. 


O filme radiográfico basicamente tem duas partes: a base e a emulsão (Fig. 11-1). Na 
maioria dos filmes radiográficos, a emulsão é colocada nos dois lados do filme; assim é 
chamado filme de dupla emulsão. Entre a base e a emulsão, uma fina cobertura de 
material chamada camada adesiva, garante adesão uniforme da emulsão à base do filme. 
Essa camada adesiva permite que a emulsão e a base mantenham um contato apropriado e 
a integridade física durante o uso e o processamento. 


Camada de recobrimento 


Emulsão — EE 


Can aA 


Base 


Mm 


FIGURA 11-1 REET de um filme radiográfico. A maior parte do filme é a base. A emulsão tem a imagem 


médica. 


A emulsão é coberta por uma camada protetora de gelatina chamada de camada de 
recobrimento. Essa camada de recobrimento protege a emulsão de arranhões, pressão e 
contaminação durante manuseio, processamento e armazenagem. Além disso, permite 
manipulação sem cuidados delicados antes da exposição. Filmes processados podem ser 
manuseados sem grande risco de danificá-los. A espessura dos filmes radiográficos é de 


aproximadamente 150-300 um. 


Base 


A base é a estrutura do filme radiográfico. Seu objetivo principal é propiciar uma estrutura 
rígida em cima da qual pode ser colocada a emulsão. A base é flexível e resistente a fratura, 
permite manuseio fácil porém rigidez adequada para ser colocada no negatoscópio. 
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No filme fotográfico convencional, a espessura da base é mais fina que a do filme 
radiográfico e, dessa forma, não é tão rígida. Você pode imaginar tentar colocar um 


negativo de filme fotográfico de 35 cm x 43 cm em um negatoscópio? 


A base do filme radiográfico mantém seu tamanho e forma durante o uso e o 
processamento, não contribuindo para a distorção na imagem. Essa propriedade da base é 
conhecida como estabilidade dimensional. A base é de uniforme luscência e quase 
transparente à luz, eliminando desenhos ou sombras indesejados presentes na imagem. 


Durante a fabricação, contudo, um corante é adicionado à base da maioria dos filmes 
radiográficos para torná-lo levemente azul. Comparado com filmes sem adição de corante, 
eles reduzem o cansaço visual, permitindo melhoramento da eficiência e exatidão dos 
radiologistas. 


A base dos filmes radiográficos originais era uma placa de vidro. Os radiologistas 
referiam-se às radiografias como placas de raios X. Durante a Primeira Guerra Mundial, o 
vidro de alta qualidade ficou quase indisponível, enquanto o uso de aplicações médicas de 
raios X, particularmente por militares, aumentou rapidamente. 


O material substituto, o nitrato de celulose, em curto tempo se assumiu como base 
padrão. O nitrato de celulose, entretanto, tenha uma deficiência séria. Ele era inflamável. 
Armazenamento e manuseio inapropriados de alguns arquivos de filme de raios X 
resultaram em incêndios hospitalares na década de 1920 e início da década de 1930. 


Em meados da década de 1920, filmes com “base segura”, triacetato de celulose, foram 
introduzidos. O triacetato de celulose tem propriedades similares às do nitrato de celulose, 
mas não é inflamável. 


No início da década de 1960, uma base de poliéster foi introduzida. O poliéster assume o 
lugar do triacetato de celulose como base escolhida dos filmes. O poliéster é mais resistente 
à deformação com o tempo e mais forte que o triacetato de celulose, permitindo um 


transporte mais rápido através das processadoras automáticas. Sua estabilidade dimensional 
é superior. As bases de poliéster são mais finas que as bases de triacetato (aproximadamente 
175 um), mas igualmente fortes. 


Emulsão 


A emulsão é o coração do filme radiográfico. Ela é o material com os quais os raios X ou 
fótons de luz das telas intensificadoras radiográficas interagem e transferem informação. A 
emulsão consiste em uma mistura homogênea de gelatina e cristais de haleto de prata. 
Ela é colocada homogeneamente com uma camada de 3-5 um de espessura. 


A gelatina utilizada é similar à usada nas saladas e doces, mas de maior qualidade. É 
clara, transmite luz e é suficientemente porosa para que as substâncias químicas de 
processamento possam penetrar até os cristais de haleto de prata. Sua principal função é 
fornecer apoio mecânico para suporte e distribuição uniforme dos cristais de haleto de 
prata. 


O cristal de haleto de prata é o componente ativo da emulsão radiográfica. Na emulsão 
típica, 98% do haleto de prata está na forma de brometo de prata; o restante é usualmente 
iodeto de prata. Esses átomos têm número atômico relativamente elevado (Zgr = 35, Zag 
= 47, Zi = 53) comparados com a gelatina e a base (para ambos, Z = 7). A interação dos 
raios X e fótons de luz com esses átomos de elevado Z finalmente resulta na formação de 
imagem latente na radiografia. 


Dependendo da intenção da aplicação da imagem, os cristais de haleto de prata podem 
ter formas tabulares, cúbica, octaedral, poliedral ou irregulares. Grãos tabulares são usados 
na maioria dos filmes radiográficos. 


Cristais de haleto de prata tabulares são planos e tipicamente têm 0,1 um de espessura, 
com base triangular, hexagonal ou seção poligonal de elevada ordem. Os cristais têm 
diâmetro aproximado de 1 um. O arranjo dos átomos no cristal é cúbico, como representado 
na Figura 11-2. 


76, um 


Um exemplo de cristal de haleto de prata tabular. O arranjo dos átomos no cristal é cúbico. 


Os cristais são produzidos por dissolução da prata metálica (Ag) em ácido nítrico (HNO3) 


para formar nitrato de prata (AgNO3). Cristais de brometo de prata (AgBr) sensíveis à luz 
são formados pela mistura de nitrato de prata com brometo de potássio (KBr) seguindo a 
reação: 


FORMAÇÃO DO CRISTAL DE HALETO DE PRATA 


O processo inteiro acontece na presença de gelatina acompanhada de preciso controle de 
temperatura, pressão e velocidade na qual os componentes são misturados. 


A forma e a estrutura da rede cristalina do haleto de prata não são perfeitas, e algumas 
imperfeições favorecem a propriedade dos cristais de formar imagem. O tipo de imperfeição 
que se acredita ser responsável é um contaminante químico, usualmente sulfito de prata, 
que é introduzido via processo de sensibilização química na superfície da rede cristalina ou 
próximo dela. 
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Esse contaminante é chamado de centro de sensibilidade. Durante a exposição, 
fotoelétrons e íons de prata são atraídos para esses centros de sensibilidade, onde se 


combinam para formar os centros de imagem latente de prata metálica. 


Diferenças na velocidade, contraste e resolução entre diversos tipos de filmes 
radiográficos são determinadas pelo processo pelo qual os cristais de haleto de prata são 
fabricados e pela mistura desses cristais na gelatina. O número de centros de sensibilidade 
por cristais, a concentração dos cristais na emulsão e o tamanho e a distribuição dos cristais 
influenciam as características de desempenho do filme radiográfico. 


O filme de exposição direta contém uma espessa emulsão com mais cristais de haleto de 
prata que filmes para tela intensificadora. O tamanho e a concentração dos cristais de 
haleto de prata afetam primariamente a velocidade do filme. A composição da emulsão dos 
filmes radiográficos é um segredo comercial bem guardado por cada fabricante. 


O filme radiográfico é fabricado em total escuridão. A partir do momento em que os 
componentes da emulsão são colocados juntos até o momento do empacotamento, nenhuma 
luz está presente. 


FORMAÇÃO DA IMAGEM LATENTE 


Os raios X formadores de imagem emergentes do paciente e incidentes sobre a tela 
intensificadora depositam a energia da luz visível na emulsão primariamente via interação 
fotoelétrica com átomos do cristal de haleto de prata. Essa energia é depositada em uma 
configuração representativa do objeto ou parte anatômica que está sendo radiografada. 


Imediatamente depois da exposição, nenhuma imagem pode ser observada no filme. Uma 
imagem invisível está presente, sendo denominada imagem latente. Com o processo 


químico apropriado, a imagem latente se torna imagem visível. 


A interação entre fótons e cristais de haleto de prata é bem entendida, como é o 
processamento de imagem latente em imagem visível. Contudo, a formação da imagem 
latente, algumas vezes chamada de efeito fotográfico, não é bem entendida e continua 
sendo objeto de pesquisas consideráveis. A discussão seguinte é uma extração da teoria de 
Gurney-Mott que, embora incompleta, explica a formação da imagem latente. 


Cristal de Haleto de Prata 


O átomo de prata, bromo e iodo é fixado na rede cristalina na forma de íon (Fig. 11-3). O 
íon de prata é positivo, e os íons de bromo e iodo são negativos. Quando o cristal de haleto 


de prata é formado, cada átomo de prata libera um elétron da camada externa, que fica 
ligado ao átomo do haleto (seja bromo ou iodo). 


A rede do cristal de haleto de prata contém íons. Elétrons do átomo de Ag são cedidos ao Br e ao I. 


O átomo de prata tem um elétron faltando e, assim, é um íon carregado positivamente, 
identificado como Ag +. Os átomos de bromo e iodo têm um elétron extra e, assim, são íons 
carregados negativamente e identificados como bromo e iodo (Br- e I-), respectivamente. 


2 Ed 


O cristal de haleto de prata não é rígido como alguns cristais, como o diamante. Sob 


certas condições, átomos e elétrons são livres para migrar dentro do cristal de haleto de 
prata. 


Os íons haletos, bromo e iodo são geralmente encontrados em grande concentração ao 
longo da superfície do cristal. Entretanto, o cristal assume uma carga superficial negativa, 
que é compensada pela carga positiva intersticial dos íons de prata, os íons de prata 
dentro do cristal. Um defeito inerente na estrutura dos cristais de haleto de prata, o defeito 
de Frankel, consiste em íons de prata intersticiais e vacâncias de íons de prata. A Figura 
11-4 representa um modelo do cristal de haleto de prata. 


Centro de sensibilidade 


Modelo do cristal de haleto de prata enfatizando o centro de sensibilidade e a concentração de íons 


negativos na superfície. 


Interação de Fótons com o Cristal de Prata 


Quando a radiação interage com o filme, essa interação com a prata e os átomos do haleto 
(Ag, Br, I) produz a imagem latente. Se o raio X é totalmente absorvido, sua interação é 
fotoelétrica (Fig. 11-5, A). Se a absorção é parcial, sua interação é Compton. 


A formação da imagem latente e a conversão da imagem latente em imagem manifesta requerem vários e 
simultâneos passos. A, A interação da radiação libera elétrons. B, Esses elétrons migram até centros de sensibilidade. C, No 
centro de sensibilidade, a prata atômica é formada pela atração de íon intersticial de prata. D, Esse processo é repetido várias 
vezes, resultando no crescimento dos átomos de prata. E, O haleto de prata restante é convertido em prata durante o 
processamento. F, O resultado é um grão de prata. 


Em ambos os casos, um elétron secundário — ou um fotoelétron ou um elétron Compton 
— é liberado com energia suficiente para viajar por grandes distâncias dentro do cristal 
(Fig. 11-5, B). Durante a travessia no cristal, o elétron secundário pode ter energia 
suficiente para remover elétrons adicionais a partir da rede cristalina. 


Consequentemente, como resultado da interação dos raios X, vários elétrons são liberados 
e viajam através da rede cristalina. A liberação de elétrons secundários é representada da 
seguinte maneira: 


FORMAÇÃO DE ELÉTRONS SECUNDÁRIOS 


Por causa dos fótons de luz terem energia muito baixa, muitos deles são necessários para 
produzir vários elétrons secundários em número igual ao produzido por um único fóton de 
raios X. 


r; 
la 
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Elétrons secundários liberados por eventos de absorção migram até o centro de 


sensibilidade e são aprisionados. Quando um centro de sensibilidade captura um fotoelétron 
e torna-se mais carregado negativamente, o centro é atraente para íons de prata 
intersticiais móveis (Fig. 11-5, C). A associação de íon de prata intersticial com o elétron 
aprisionado no centro de sensibilidade forma átomos de prata metálica. 


FORMAÇÃO DA PRATA METÁLICA 


A maioria desses elétrons é proveniente dos íons de bromo ou iodo por terem os íons 


negativos um elétron extra. Esses íons negativos são convertidos em átomos eletricamente 
neutros, e a perda da carga iônica resulta no rompimento da rede cristalina. 


Os átomos de bromo e iodo estão agora livres para se mover, pois não estão mais ligados 
por forças iônicas. Eles migram para fora do cristal até a gelatina. A rede cristalina 
deteriorada torna mais fácil aos íons de prata restantes moverem-se. 


Imagem Latente 


A concentração de elétrons no centro de sensibilidade produz uma região eletricamente 
negativa. Como os átomos de haleto são removidos a partir do cristal, íons positivos de 
prata são atraídos eletrostaticamente para o centro de sensibilidade. Após a migração até o 
centro de sensibilidade, os íons de prata são neutralizados por elétrons e convertidos em 
prata metálica. 


Em um filme otimamente exposto, a maioria dos cristais de haleto de prata reveláveis tem 
disponíveis 4-10 átomos de prata no centro de sensibilidade (Fig. 11-5, D). 
Consequentemente, essa deposição de prata não é observável, mesmo microscopicamente. 


Esse grupo de átomos de prata é chamado de centro da imagem latente. É nesse local 
que quantidades visíveis de prata se formam durante o processamento para criar a imagem 
radiográfica (Fig. 11-5, E). 


Os cristais de prata depositados no centro de sensibilidade são revelados em grãos negros 
(Fig. 11-5, F). Cristais que não foram irradiados permanecem cristalinos e inativos. A 
informação não observável contida nos cristais de haleto de prata ativados ou não ativados 
constitui a imagem latente. 


Processamento é o termo aplicado para as reações químicas que transformam a imagem 
latente em imagem visível. Devido à sua importância, o processamento é tratado 
separadamente no próximo capítulo. 


TIPOS DE FILMES 


As imagens médicas estão se tornando extremamente técnicas e sofisticadas, e isso é 
refletido no grande número e variedade de filmes agora disponíveis. Cada um dos grandes 
fabricantes de filme produz muitos diferentes filmes para imagens médicas. Quando 
combinado com os vários tipos de formatos de filmes que são oferecidos, é possível eleger 
mais de 500 tipos deles (Tabela 11-1). 


Tabela 11-1 Tipos de Filmes Usados em Imagens Médicas 


Tipo Emulsão Características Aplicação 
Tela intensificadora Dupla Sensível à luz azul ou verde Radiologia geral 
Impressão a laser Unica, com suporte anti-halo Combinado com o laser Impressoras a laser acopladas 


Cópia ou duplicação Única, com suporte anti-halo 


usado (em torno de 
630 nm) 
Pré-exposta a Dmax. 


a TC, RM, ultrassom etc. 


Duplicação de radiografias 


Dental Dupla, em envelope fechado Tem uma folha de chumbo Odontologia 
para reduzir a radiação 
retroespalhada 
Monitoração Dupla, em envelope fechado Uma emulsão pode ser mu- Monitoração radiológica 
radiológica ; dada para aumentar a DO 
Transferência seca Unica Termicamente sensível Impressoras “secas” 


Além de filme para tela intensificadora, são disponíveis filme para exposição direta e 
filmes para aplicações especiais (como aqueles que são usados para mamografia, 
videodocumentação, duplicação, subtração, cinerradiologia e radiologia odontológica). Cada 
um deles possui característica particular que se torna mais familiar ao tecnólogo em 
radiologia com o uso. 


A Tabela 11-2 apresenta os tamanhos de filmes padrão do sistema inglês e do SI (Sistema 
Internacional de Unidades). Na maioria dos casos, os tamanhos não são exatamente 
equivalentes, mas intercambiáveis. Com ampla certeza, o filme mais comum é o filme para 
tela intensificadora. O filme para tela intensificadora é o tipo de filme usado juntamente 
com telas intensificadoras radiográficas. 


Tabela 11-2 Tamanhos Padrão de Filmes 


L ~~ dor 1 


Unidades Inglesas Unidades Internacionais 


7 x 7 polegadas 18 x 18cm 


8 x 10 polegadas 20 x 25 cm 


10 x 12 polegadas 24 x 30 cm 


14 x 14 polegadas 35 x 35 cm 


14 x 17 polegadas 35 x 43 cm 


Filme para Tela Intensificadora 


Como estabelecido anteriormente, filmes para tela intensificadora são mais amplamente 
utilizados como RI em radiologia. Algumas características devem ser consideradas quando se 
elege um filme para tela intensificadora: contraste, velocidade, casamento espectral, tintura 
anticruzamento/anti-halo, corante e requerimentos para luz de segurança. 


Contraste. 


A maioria dos fabricantes de filmes para telas intensificadoras oferece múltiplos níveis de 
contraste. Filmes com elevado contraste produzem imagens com tons muitos claros e 
escuros; quando um filme de baixo contraste é utilizado produzem-se imagens em tons de 
cinza. O contraste será discutido com mais detalhes no Capítulo 16. 


O contraste do RI é inversamente proporcional à latitude de exposição, isto é, a faixa 
técnica de exposição para produzir uma imagem aceitável. Consequentemente, o filme para 
tela intensificadora está disponível em várias opções de latitude. Normalmente, o fabricante 
identifica o contraste desses filmes como médio, alto e muito alto. 


A diferença depende do tamanho e distribuição dos cristais de haleto de prata. 
Emulsão de alto contraste tem grãos muito pequenos de haleto de prata, com relativa 
uniformidade no tamanho dos grãos. Filmes de baixo contraste, por outro lado, possuem 
grãos grandes, com ampla variação no tamanho. 


Velocidade. 


Filmes para tela intensificadora como RI são disponíveis em várias velocidades. Velocidade 
é a sensibilidade da combinação tela-filme a raios X e luz. Normalmente, um fabricante 
oferece RI com várias velocidades, que resultam de diferentes emulsões e fósforos das telas 
intensificadoras. 


Para filmes de exposição direta, a velocidade é uma função da concentração e do número 
total de cristais de haleto de prata. Nos filmes para tela intensificadora, o tamanho e a 


forma do grão do cristal de haleto de prata são os principais determinantes da velocidade 
do filme. 


Para otimizar a velocidade, filmes para telas intensificadoras são quase sempre de dupla 


emulsão, ou seja, dispõem de um recobrimento de emulsão em cada lado da base. Esse 
recobrimento duplo se deve ao ganho de eficiência ao usar duas telas intensificadoras para 
expor o filme dos dois lados. Isso proporciona uma velocidade duas vezes maior que a 
obtida usando uma única emulsão, inclusive usando uma emulsão com o dobro da espessura. 


A velocidade do filme é limitada porque a luz proveniente da tela intensificadora é 
absorvida muito rapidamente nas camadas superficiais da emulsão. Se a emulsão é muito 
espessa, a porção mais próxima da base do filme permanece praticamente não exposta. 


Comparando com a tecnologia anterior, as emulsões atuais têm menos prata para 
produzir a mesma densidade óptica por unidade de exposição. Esse uso mais eficiente da 
prata na emulsão é chamado de poder de recobrimento da emulsão. 


A velocidade declarada do filme é quase sempre aquela do RI: o filme combinado com as 
telas intensificadoras. Quando a tela intensificadora e o filme são combinados 
adequadamente, a velocidade informada é exata. Combinação inadequada pode causar 
erros significantes na exposição. 


Cruzamento. 


Até recentemente, os cristais de haleto de prata eram normalmente espessos e 
tridimensionais (Fig. 11-6, A). A maioria das emulsões agora (Fig. 11-6, B) tem grãos 
tabulares, que são cristais planos de haleto de prata e possuem grande razão área/volume. 
O resultado é um melhoramento no poder de cobertura e uma redução significante do 
cruzamento. 
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JLC TVI RO A, O cristal convencional de haleto de prata tem tamanhos irregulares. B, Nova tecnologia produz grãos 


planos, como tabletes. C, Grãos cúbicos. 


(Cortesia de Eastman Kodak.) 


Quando a luz é emitida por uma tela intensificadora, essa luz não expõe apenas a 
emulsão imediatamente próxima, mas pode também expor a emulsão do outro lado da base. 


Quando a luz cruza a base, ela causa aumento do borramento da imagem (Fig. 11-7). 


O cruzamento ocorre quando a luz da tela intensificadora atravessa a base e expõe a emulsão do lado 


oposto. 


Emulsões com grãos tabulares reduzem o cruzamento porque o poder de cobertura é 
aumentado, o que está relacionado não somente com a absorção da luz na tela (que é 
aumentada), mas também com a luz transmitida via emulsão para causar o cruzamento 
(que é reduzido). 


A adição de um corante absorvedor de luz a uma camada de controle reduz o 
cruzamento a valores próximo de zero (Fig. 11-8). A camada de controle de cruzamento tem 
três características: (1) ela absorve a maior parte da luz de cruzamento; (2) não se difunde 
na camada de emulsão e se mantém como uma camada separada; e (3) é completamente 
removida durante o processo de revelação. 


TVE DRM O cruzamento é reduzido pela adição de uma tintura à base, chamada de camada de controle de 


cruzamento. 


O cruzamento pode ser reduzido ou eliminado pelo uso de telas intensificadoras que 
emitem luz de comprimento de onda curto (azul ou ultravioleta). Tais tipos de luz são 
fortemente absorvidos pelos cristais de haleto de prata. Também a base de poliéster não é 
transparente à luz ultravioleta, então não acontece o cruzamento com telas que emitem luz 


ultravioleta. 


Casamento Espectral. 


Talvez a mais importante consideração para a escolha dos modernos filmes para tela 
intensificadora seja a característica de absorção espectral. Desde a introdução das telas de 
terras-raras, no início dos anos de 1970, o tecnólogo em radiologia deve ter especial 
cuidado ao usar filmes com sensibilidade a várias cores de luz — a resposta espectral —, a 


qual deve estar casada corretamente com o espectro da luz emitida pela tela. 


As telas de tungstato de cálcio, que emitem luz azul e ultravioleta, têm sido amplamente 
substituídas por telas de terras-raras, que são mais rápidas. Agora muitas telas de terras- 
raras emitem luz azul, verde e vermelha. Todos os filmes de haleto de prata respondem à luz 


violeta e à azul, mas não à verde, amarela ou vermelha, a menos que sejam especialmente 
sensibilizados com corantes. 


Quando são usadas telas que emitem luz verde, elas devem ser combinadas com filmes 
que sejam sensíveis não somente à luz azul, mas também à luz verde. Tais filmes são 
ortocromáticos e chamados de filme sensível à luz verde. Esse filme é diferente do filme 
pancromático, que é sensível a todo espectro de luz. 


Se filmes sensíveis às regiões azul e ultravioleta do espectro são utilizados com telas que 
emitem luz verde, a velocidade do RI é altamente reduzida e a dose ao paciente é 
aumentada. O casamento espectral apropriado resulta na combinação tela-filme correta. 


Lei da Reciprocidade. 


Seria de esperar que a exposição total do filme não depende do tempo total gasto na 
exposição. Essa é a definição da lei da reciprocidade, que pode ser enunciada como: 


LEI DA RECIPROCIDADE 


A lei da reciprocidade é verdadeira para filmes de exposição direta aos raios X. 
Radiografia industrial não necessita compensar esse efeito. A lei da reciprocidade falha 
quando se expõe um filme à luz originada em telas intensificadoras. 


Exposições de duração longa ou muito curta podem produzir densidade óptica mais baixa 
que a prevista pela lei da reciprocidade. Os tecnólogos devem estar atentos a isso. 


A falha da lei da reciprocidade é importante quando os tempos de exposição são longos 
(como na mamografia) ou curtos (como na angiografia). O efeito na exposição longa ou 
curta é a redução na velocidade. Uma mudança na técnica radiográfica pode ser necessária. 
A Tabela 11-3 mostra perdas de velocidade aproximadas em função do tempo de exposição. 


Tabela 11-3 Falha Aproximada da Lei da Reciprocidade 


empo de Exposição elocidade Relativa (%) 


1ms 95 


10 ms 0 


100 ms 


ls 


10s | 60 | 


Luz de Segurança. 


O uso de filme radiográfico requer certa precaução na câmara escura. A maioria das luzes 
de segurança são lâmpadas incandescentes com filtros coloridos; a lâmpada de segurança 
fornece luz suficiente para iluminar a câmara escura e, ao mesmo tempo, garante que o 
filme permaneça sem ser exposto. 


A iluminação apropriada da câmara escura não depende somente da cor do filtro, mas 
também da potência da lâmpada e da distência entre a lâmpada e a superfície de trabalho. 
Uma lâmpada de 15 W não pode ficar mais próximo que 1,5 m da superfície de trabalho. 


Com filme sensível à luz azul, um filtro âmbar é usado. O filtro âmbar transmite luz com 
comprimento de onda maior que 550 nm, que está acima da resposta espectral do filme 
sensível à luz azul. 


O uso de filtro âmbar causa velamento em filmes sensível à luz verde. Assim, um filtro 
vermelho é utilizado, o qual transmite somente luz com comprimento de onda acima de 600 
nm e deve ser usado nessa situação. O filtro vermelho é adequado para os filmes sensíveis à 
luz azul e à luz verde. A Figura 11-9 apresenta as características de transmissão 
aproximadas dos filtros âmbar e vermelho para luzes de segurança. 


FIGU] RA 11-9 | Filmes radiográficos são sensíveis à luz azul ou verde e requerem luz de segurança âmbar ou vermelha, 


respectivamente. 


Filme de Exposição Direta 


O uso de telas intensificadoras com filmes permite uma técnica mais otimizada e, assim, 
redução de dose ao paciente. Contudo, a imagem é mais borrada do que se fosse realizada 
sem uso de telas. No passado, alguns filmes foram fabricados para uso sem telas; eles eram 
utilizados para realizar imagens de partes mais delgadas do corpo, como pés e mãos, que 
possuem elevado contraste de objeto e baixo risco à radiação. 


A maioria dos exames de extremidades usa atualmente telas de grão fino e elevado 
detalhe combinado com filme de dupla emulsão como RI. Até o início da década de 1970, 
esse tipo de filme era também usado em mamografia, mas as doses ao paciente eram muito 
elevadas. Esse tipo de filme requer tipicamente 10-100 vezes mais radiação do que filmes 
para telas intensificadoras e é raramente utilizado na atualidade. 


Esse tipo de filme é conhecido como filme de exposição direta. A emulsão de um filme 
de exposição direta é mais espessa que a dos filmes para telas intensificadoras, e os cristais 
de haleto de prata têm concentração elevada para melhorar a interação direta dos raios X. 


Após o processamento, o filme de dupla emulsão é plano porque as características de 
expansão e de contração das duas camadas de emulsão compensam uma à outra. Com filme 
de única emulsão, entretanto, atenção especial deve ser dada ao inchamento da emulsão 
durante o processamento e o seu encolhimento durante a secagem. A parte posterior da 
base do filme de única emulsão é revestida com gelatina transparente, de modo que, 
durante o processamento, o inchaço e o encolhimento da emulsão sejam equilibrados, 
assegurando-se que a película não fique ondulada. 


Filme Mamográfico 


A mamografia foi realizada originalmente com filme de classe industrial, dupla emulsão e 
exposição direta. As doses de radiação associadas com tal técnica eram demasiadamente 
elevadas e, consequentemente, filmes especiais foram desenvolvidos. 


O filme de mamografia é um filme de única emulsão projetado para ser exposto com tela 
intensificadora única. Toda mamografia atualmente disponível usa sistemas de tela de 
oxidossulfídio de gadolínio dopado com térbio e filme sensível à luz verde. 


2 


A superfície da base oposta à tela é revestida com tintura de absorção especial para 
reduzir a reflexão da luz, que é transmitida através da emulsão e base. Esse efeito é 
chamado de formação de halo, e a tintura de absorção é uma cobertura anti-halo. Tal 
cobertura anti-halo é usada em todo filme para tela intensificadora de única emulsão, não 
apenas em filme de mamografia. O revestimento é removido durante o processamento para 
melhor visão. 


Filme Laser 


Uma impressora a laser usa o sinal eletrônico digital do dispositivo de imagem latente. A 
intensidade do feixe de laser é variada, em proporção direta com a intensidade do sinal 
originado da imagem. Esse processo é chamado modulação do feixe de laser. Enquanto está 
sendo modulado, o feixe de laser escreve na forma de rastro sobre o filme inteiro (Fig. 11- 
10). 
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O feixe de laser escreve em modo de rastro. 


As impressoras a laser fornecem excepcionalmente consistente qualidade de imagem para 


tamanhos variados de filmes e imagem de múltiplos formatos por filme. Essas impressoras 
podem, eletronicamente, ser conectadas com as modalidades variadas de imagem latente 
digital, como tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética (RM) e radiologia 
computadorizada. Para maior produtividade, a impressora a laser pode ser acoplada a uma 
processadora automática de filmes. 


O filme a laser é um filme de haleto de prata sensibilizado à luz vermelha emitida pelo 
laser, aproximadamente da mesma maneira que o filme para tela intensificadora é 
sensibilizado na luz azul ou verde. Diferentes tipos de laser são usados em impressoras a 
laser, e o filme laser é sensível à luz; consequentemente, o filme laser deve ser manuseado na 
escuridão total. 


A Figura 11-11 apresenta secção transversal do filme de única emulsão, tal como aquele 
usado para a mamografia e imagem a laser. 


Secção transversal de um filme de única emulsão, como o de mamografia e filme a laser. 


Filmes de Uso Especial 


A cinefluoroscopia é um exame especial reservado exclusivamente para unidades de 


cateterismo cardíaco. Para esse procedimento usa-se filme de cine. 


O filme de cine é um filme de 35 mm, fornecido em rolos de 100 m e 150 m. Em função do 
uso acelerado de técnicas de imagem digital, o uso de filme de cine está em rápido declínio. 


Os filmes para imagens localizadas (spot films) têm 70-105 mm de largura e são usado 
em vários tipos de câmaras de imagens localizadas. Esses filmes são similares em 
composição aos filmes de cine, mas são maiores. Entretanto, o filme de cine não pode ser 
visualizado diretamente no negatoscópio sem o uso de projetor. A Figura 11-12 mostra os 
formatos mais comuns de tamanhos de filme de rolo e imagens localizadas (spot films). 
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FIGURA 11-12. DTT filmes de cine com 16 mm e 35 mm e do filme de imagem localizada com 105 mm. 


O processamento de filmes de cine e imagem localizada é crítico para obter imagem de 


qualidade. Os rolos de filme de imagem localizada geralmente podem ser adequadamente 
processados na processadora automática, utilizada para radiografias convencionais. O filme 


de cine deve ser processado com aparelhos especiais fabricados para processamento de 
filmes de cinema porque os artefatos presentes no filme de cine são ampliados durante a 
projeção. 


Quando uma radiografia é duplicada usando filme convencional, primeiramente se 
produz uma imagem positiva. O filme com essa imagem “positiva” é colocado acima de 
outro filme para produzir uma imagem negativa semelhante à imagem da radiografia 
original. Esse processo duplo resulta em perdas na qualidade da imagem. 


O filme de duplicação ou de cópia já recebeu exposição para densidade óptica máxima 
pelo fabricante, e, quando é realizada nova exposição, ela ocorre na região de solarização 
da curva característica, e o comportamento do filme é oposto ao normal. 


Observe que a orientação das emulsões de um único lado é importante. Os fabricantes 
colocam um entalhe pequeno em um canto do filme. Na câmara escura, deve-se tocar o 
entalhe com o dedo indicador. 


MANIPULAÇÃO E ARMAZENAMENTO DE FILME 


O filme radiográfico é um detector sensível da radiação e deve ser manuseado corretamente. 
Manipulação e armazenamento impróprios resultam em radiografia pobre, com artefatos 
que interferem no diagnóstico. Por esse motivo, é essencial que qualquer um que manuseie 
filme radiográfico seja cuidadoso para não dobrar, não criar vincos nem tenha outra 
manipulação sem cuidado. Mãos limpas são uma obrigação, e as loções de mão devem ser 
evitadas. 


A manipulação ou o processamento impróprio podem causar artefatos, como marcas ou 
imagens espúrias que aparecem, às vezes, sobre a radiografia processada. Os artefatos, 
igualmente podem ser gerados pelo feixe de raios X útil. O filme radiográfico é sensível à 
pressão, assim como a manipulação com objetos ásperos e afiados, tal como uma unha, que 
reproduz artefatos na radiografia processada. 


Vincar o filme antes de processar produz uma linha de artefato. Sujeira nas mãos ou na 
tela intensificadora produz artefatos especulares. Em ambiente seco, a eletricidade estática 
pode causar artefatos característicos. 


Durante o processamento automático, rolo de transporte gasto ou sujo no sistema pode 
causar artefatos que são geralmente identificáveis por sua repetição. A identificação dos 
artefatos e suas causas são discutidas no Capítulo 17. 


Calor e Umidade 


O filme radiográfico é sensível aos efeitos de elevada temperatura e umidade, especialmente 
por longos períodos. O calor aumenta o velamento de uma radiografia e reduz o contraste. 
Consequentemente, o filme radiográfico deve ser armazenado a temperaturas mais baixas 
do que 20°C (68°F) aproximadamente. Com temperaturas mais altas e longo período de 
armazenamento, mais severa é a perda de contraste que resulta no aumento do velamento. 


Idealmente, os filmes radiográficos devem ser mantidos em armazenamento refrigerado. 
O armazenamento por um ano ou mais é aceitável se a película for mantida a 10°C (50°F). 
A película nunca deve ser armazenada perto de tubulações de vapor ou de outras fontes de 
calor. 


Armazenamento sob circunstâncias de umidade elevada (por exemplo, acima de 60%) 
igualmente reduz o contraste por causa da névoa aumentada. Consequentemente, antes de 
usar, o filme radiográfico deve ser armazenado em lugar fresco, seco, idealmente em 
ambiente com climatização controlada. O armazenamento em área que esteja demasiado 
seca pode ser igualmente não recomendável. Os artefatos de eletricidade estática surgem 
quando a umidade relativa fica, aproximadamente, abaixo de 40%. 


Luz 


O filme radiográfico deve ser armazenado e manuseado na escuridão. Qualquer luz pode 
expor a emulsão antes do processamento. Se a luz difusa expuser o filme em baixo nível, o 
velamento será aumentado. Se a luz brilhante expuser total ou parcialmente o filme, 
grosseiro e óbvio artefato será produzido. 


O controle da luz é assegurado por uma câmara escura bem selada e por um escaninho de 
armazenamento opaco para o filme que não foi exposto clinicamente. O escaninho de 
armazenamento deve ter um bloqueio elétrico que impeça que esteja aberto quando a porta 
da câmara escura estiver entreaberta ou aberta. 


Radiação 


A radiação ionizante, com exceção do feixe útil, cria um artefato de imagem, aumentando o 
velamento e reduzindo o contraste. O velamento do filme é uma densidade óptica uniforme, 
sem brilho, que aparece se o filme foi exposto inadvertidamente à luz, aos raios X, ao calor 
ou à umidade. 


As câmaras escuras são situadas geralmente ao lado das salas de raio X e protegidas com 


chumbo. Entretanto, isso não é sempre necessário. E geralmente aceitável somente o 


escaninho de armazenamento de filmes protegido com chumbo. 


O filme radiográfico é mais sensível após uma exposição do que antes porque a exposição 
original é usada para levantar a densidade óptica para valores acima da parte mais baixa 
da curva característica. Exposição subsequente no mesmo filme não necessita disso, o que 
tem efeito imediato na densidade óptica. 


O filme radiográfico é mais sensível aos raios X do que às pessoas; consequentemente, 
mais proteção é exigida para proteger o filme do que as pessoas. A espessura da barreira de 
chumbo é projetada para manter a exposição total de filme não processado abaixo de 2 
HGya. Isso, naturalmente, exige algumas suposições sobre o período de armazenamento do 
filme. O armazenamento para uso mensal de filme exige quatro vezes mais em espessura de 
chumbo para blindagem do que é exigido para armazenamento semanal. 


Deve ser tomado cuidado para assegurar que a área de recepção para filmes radiográficos 
não seja a mesma que recebe o material radioativo usado em medicina nuclear. Mesmo que 
o empacotamento do material radioativo garanta a segurança daqueles que o manuseiam, a 
radiação de baixo nível emitida pode velar o filme radiográfico se o material radioativo e o 
filme são armazenados juntos, mesmo por curto período de tempo. 


Vida Util 
A maioria dos filmes radiográficos é fornecida em caixas de 100 folhas. Alguns filmes são 
empacotados em forma intercalada, com papel protetor quimicamente tratado entre cada 


folhas de filme. Cada caixa contém a data de validade, que indica a vida útil máxima do 
filme. 


Sob nenhuma circunstância os filmes devem ser armazenados por períodos mais 
prolongados que o indicado pela vida útil. O filme deve ser usado antes de sua data de 
validade, que é geralmente de um ano ou dois após a compra. O envelhecimento conduz à 
perda de velocidade e de contraste, e aumento no velamento. 
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E sempre recomendado armazenar as caixas de filme inclinadas e não deitadas. Quando 
armazenadas em pé e inclinadas, é menos provável que se deformem e, no caso do 
empacotamento não intercalado com papel protetor, é menos provável que haja aderência 
umas às outras ou artefatos de pressão causados pelo peso de caixas na parte superior. 


O armazenamento dos filmes deve ser arrumado em sequência, de modo que os filmes 
mais velhos sejam usados primeiramente. Uma rotação de filme, como a rotação dos 
produtos muito perecíveis em um supermercado, é apropriada. 


Muitas instalações de diagnóstico por imagem usam atualmente um método de controle 
de estoque que exige que os filmes sejam armazenados em prateleiras específicas junto a um 
código de barra na borda da prateleira. Usando um dispositivo do tamanho de uma 
calculadora grande, o controlador lê o código de barra para cada tamanho/tipo de filme e 
registra o número de caixas na estante. Essa tarefa fornece para o pessoal de provisão 
quantas caixas novas se necessita solicitar ao fornecedor de filmes para a reposição do 
estoque. 


> E uma prática desaconselhada guardar filmes e produtos químicos no mesmo armário. 


A maioria dos hospitais recebe filmes a cada mês e compra o suficiente para cinco 
semanas de uso. Um acréscimo de poucos dias além do uso mensal é necessário para cobrir 
as emergências civis que exijam um número grande e inesperado de exames de raios X. 
Dada uma programação de fornecimento de cinco semanas, e a regra de que o primeiro a 


chegar é o primeiro a ser usado, 30 dias é a estadia de armazenamento máxima 
razoável para filmes radiográficos. 


RESUMO 


A radiação formadora de imagem é a parte do feixe de raios X que emerge do paciente e expõe o RI. Na imagem 


radiográfica convencional, o RI é um chassi que tem em seu interior um filme radiográfico posicionado entre duas telas 
intensificadoras. O filme radiográfico é composto por uma base em poliéster que é coberta dos dois lados por uma camada 


chamada de emulsão. 


A emulsão contém cristais de brometo de prata sensíveis à luz, que são obtidos através da mistura de nitrato de prata e 
brometo de potássio. Durante o processo de fabricação, a emulsão é depositada na base em total escuridão ou na presença de 


luz vermelha porque AgBr é sensível à luz. 


A imagem latente invisível é formada quando fótons de luz interagem com os cristais de haleto de prata. Processando o 


filme radiográfico converte-se a imagem latente em imagem visível. 


A seguir, algumas características importantes de filmes radiográficos: 


* Contraste. Filme de elevado contraste produz imagens em preto e branco. Filme de baixo contraste produz imagens com 


tonalidades de cinza. 


* Latitude. Latitude é a faixa de técnica de exposição (kV e mAs) que fornece imagens aceitáveis. 


* Velocidade. Velocidade é a sensibilidade da combinação tela-filme aos raios X e à luz. A combinação tela-filme rápida 


necessita de menor quantidade de radiação para produzir uma imagem para diagnóstico. 


* Cruzamento. Quando a luz for emitida de uma tela intensificadora radiográfica, não expõe somente emulsão adjacente do 


filme, mas igualmente a emulsão no outro lado da base. A luz cruza através da base e borra a imagem radiográfica. 


* Casamento Espectral. O feixe de raios X não expõe diretamente o filme radiográfico. As telas de intensificação 
radiográfica emitem luz quando expostas aos raios X, e a luz emitida expõe o filme radiográfico. A cor da luz emitida deve 


combinar com a resposta do filme. 


* Lei da Reciprocidade. Quando exposto à luz das telas de intensificação radiográfica, a velocidade do filme radiográfico é 
menor se o tempo de exposição for muito curto ou muito longo. 
O filme deve ser segurado com cuidado e armazenado em condições de temperatura e umidade relativa adequadas para 


reduzir os artefatos. Os artefatos no filme radiográfico podem igualmente ser causados por manipulação grosseira. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Poliéster 
b. Centro da sensibilidade 
c. Imagem latente 
d. Poder da cobertura da emulsão 
e. Filme ortocromático 
f. Haleto de prata 
g. Casamento espectral 
h. Artefato 
i. Velamento de radiação 


j. Vida útil 


2. Diagrame a vista da seção transversal de um filme radiográfico projetado para uso com um par de telas intensificadoras. 


3. O que o termo estabilidade dimensional significa quando aplicado a filme radiográfico? Qual parte do filme é 


responsável por essa característica? 


4. Liste os componentes principais da emulsão radiográfica com seus respectivos números atômicos (Z). 


5. Os cristais do brometo de prata são obtidos do nitrato de prata e brometo de potássio. Após a exposição, parte do 


brometo de prata é reduzida a prata metálica. Quais equações químicas representam essas reações? 


6. Descreva o processo pelo qual uma imagem latente é criada em um cristal da emulsão do filme. 


7. Qual é a diferença entre um filme pancromático e um filme ortocromático? 

8. O que determina a escolha apropriada da luz de segurança para câmara escura? 

9. Que precauções são necessárias quando os filmes usados são aqueles projetados especificamente para mamografia? 
10. Que precauções são necessárias quando o filme radiográfico é usado e armazenado? 

11. Discuta brevemente o desenvolvimento histórico dos filmes radiográficos. 

12. Escreva a reação do cristal de haleto de prata. O que a seta que aponta para baixo representa? 
13. O que determina a velocidade do filme radiográfico? 

14. Qual é o termo para uma informação bem guardada pelos fabricantes de filme? 

15. Explique a teoria de Gurney-Mott para a formação da imagem latente. 

16. Qual é a importância do casamento espectral na seleção de combinações de a tela-filme? 

17. Por que os tecnólogos em radiologia necessitam de estar cientes de falha da lei da reciprocidade? 


18. Um filtro âmbar em uma luz de segurança é usado sob que circunstâncias? Um filtro vermelho em uma luz de segurança 


é usado sob que circunstâncias? 


19. Discuta a diferença entre a tela-filme convencional e a tela-filme de mamografia. 


20. Liste as condições de armazenamento apropriadas de filmes em termos de (a) temperatura, (b) umidade e (c) vida útil. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Processando a Imagem Latente 


TÓPICOS 


Processamento de Filme 


Processamento Automático 
Sequência de Processamento 


Processamento Químico 


Banhando 
Revelando 
Fixando 
Lavando 
Secando 


Processamento Automático 


Sistema de Transporte 
Sistema de Controle de Temperatura 


Sistema de Circulação 


Sistema de Reabastecimento 
Sistema de Secagem 


Métodos de Processamento Alternativos 


Processamento Rápido 
Processamento Estendido 
Processamento à Luz do Dia 
Processamento a Seco 


1. Discutir o desenvolvimento histórico a partir do processamento processo manual até o processamento automático 
2. Listar as substâncias químicas usadas em cada etapa do processo 

3. Discutir o uso de cada produto químico 

4. Explicar os sistemas de uma processadora automática 


5. Descrever os métodos de processamento alternativos 


PROCESSAMENTO DE FILME 
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A imagem latente é invisível porque só alguns íons de prata foram alterados para prata 
metálica e depositados no centro de sensibilidade. Processando o filme, essa ação é 
aumentada muitas vezes até todos os íons de prata no cristal exposto serem convertidos em 
prata atômica, convertendo assim a imagem latente em imagem radiográfica visível. 


O cristal exposto se torna um grão preto que é microscopicamente visível. A prata contida 
em boas jóias e talheres também parece preta a não ser que seja altamente polida, deixando 
a superfície lisa e refletiva. 


O processamento é tão importante, enquanto técnica, quanto o posicionando na 
preparação de uma radiografia de qualidade. Uma mudança nas condições recomendadas 
de processamento nunca deve ser substituta para uma exposição radiográfica pobre porque 
o resultado sempre é uma dose mais elevada no paciente. 


Antes da introdução das processadoras automáticas, os filmes eram processados 
manualmente. Levava aproximadamente 1 hora para preparar uma radiografia 
completamente seca e pronta para leitura. 


Processo Automático 


A primeira processadora de filmes radiográficos automática foi introduzida pela Pako em 
1942 (Fig. 12-1). O primeiro modelo comercialmente disponível podia processar 120 
filmes/h com o uso de cabides de filme especiais. Esses cabides de filme eram molhados de 


um tanque a outro. O tempo total desse ciclo para processar um filme era de 


aproximadamente 40 minutos. 


[JLC OP VA DS Primeira processadora automática, cerca de 1942. 


(Cortesia de Art Haus, Columbus, Ohio.) 


O processamento automático de filmes radiográficos avançou significativamente em 1956 
quando a Eastman Kodak Company introduzir o primeiro sistema de transporte por rolos 
para processar radiografias médicas. A processadora automática com transporte por rolos 
mostrados na Figura 12-2 tem aproximadamente três metros de comprimento, pesando 
quase três quartos de toneladas e era vendida por aproximadamente 350.000 dólares a 
valores de hoje. 


Primeira processadora automática com rolos, cerca de 1956. 


(Cortesia de Eastman Kodak Company.) 


O processamento automático revolucionou os grandes departamentos. Terminado o 
processo, a radiografia estava disponível em seis minutos, eliminando a variabilidade nos 
resultados causados pelo elemento humano. Eficiência departamental, fluxo de trabalho e 
qualidade da radiografia, todos foram melhorados. 


Outra inovação significativa foi a introdução, pela Eastman Kodak, do processamento 
rápido de 90 segundos, em 1965. O processamento rápido foi possível por causa do 
desenvolvimento de novos produtos químicos e de novas emulsões, como também a secagem 
mais rapidamente permitida pela base do filme em poliéster. Com essa processadora, o 
tempo do ciclo completo ficou sendo 90 segundos. Esse tipo de processadora automática de 
filmes permanece como padrão. 


Em 1987, a Konica introduziu uma processadora de filmes automática com um ciclo de 
processo de aproximadamente 45 segundos. Essa processadora, porém, requer filmes e 
substâncias químicas especiais. 


Sequência de Processamento 


O processamento de filmes radiográficos envolve vários passos, resumidos na Tabela 12-1. 


Tabela 12-1 Sequência de Eventos no Processamento Radiográfico 


TEMPO APROXIMADO 


Evento Propósito Manual Automatico 
Banhar Permitir a subsequente peano dos produtos químicos 15s — 
Revelar Produzir imagem visível a partir da imagem latente 5 minutos 22s 
Enxaguar Finalizar a revelação e remover excesso de produtos químicos na 30s 
emulsão 
Fixar Remover haletos de prata restantes na emulsão e endurecer a 15 minutos 22s 
gelatina 
Lavar Remover o excesso de produtos químicos 20 minutos 20s 
Secar Remover a água e preparar a radiografia para visualização 30 minutos 26s 


Praticamente todo o processamento de filmes radiográficos hoje é automático; então, a 
discussão seguinte não contempla o processo manual. As substâncias químicas envolvidas 
em ambos são basicamente as mesmas. No processo automático, o tempo para cada passo é 
mais curto, e a concentração química e a temperatura são mais elevadas. 


O primeiro passo na sequência de processamento envolve molhar o filme para inchar a 
emulsão, de forma que os banhos químicos subsequentes possam alcançar todas as partes da 
emulsão uniformemente. No processamento automático, esse passo é omitido, e o agente 
que molha a emulsão está incorporado no segundo passo, a revelação. 


Q 


O estágio da revelação é muito curto e altamente crítico. Depois de revelado, o filme é 


enxaguado em uma solução ácida apropriada para parar o processo de revelação e remover 
o excesso de substâncias químicas da emulsão. Os fotógrafos chamam esse passo de banho 
de parada. No processamento radiográfico, o banho de parada está incluído no próximo 


passo, a fixação. 


Q 


A porção de gelatina da emulsão é ao mesmo tempo endurecida para aumentar sua 
consistência estrutural. A fixação é seguida por lavagem vigorosa do filme para remover 
qualquer substância química restante dos passos de processo prévios. 


Finalmente, o filme é secado para remover a água da lavagem e torná-lo aceitável para 
manuseio e visualização. 


Revelação, fixação e lavagem são passos importantes no processamento de filmes 
radiográficos. As reações químicas precisas envolvidas nesses passos não são completamente 
compreendidas. Porém, uma revisão da ação geral é importante para processar uma 


radiografia de alta qualidade. 
PROCESSAMENTO QUÍMICO 


As substâncias químicas utilizadas no processamento são concebidas para penetrar a 
emulsão dos filmes e causar um efeito. Aquelas usadas em processadoras automáticas fazem 
isso muito eficazmente e no tempo muito curto em que o filme está imerso. 


Assim, quando uma pessoa está misturando soluções, limpando uma processadora ou 
participando de qualquer atividade com de soluções de processamento ou perto delas, deve 
seguir as seguintes orientações: 


* Usar máscara própria que reduz inalação de vapores — não usar a máscara cirúrgica 
padrão, que só protege contra partículas e insetos. 


* Usar luvas de nitrilo. Não usar luvas cirúrgicas, que só protegem contra matéria biológica. 
Lembre-se de que substâncias químicas fotográficas são concebidas para penetrar, e luvas 
de borracha fina não proveem nenhuma garantia de segurança. 


* Usar óculos protetores. Esguichos químicos nos olhos são dolorosos. 


Banhando 


Um solvente é um líquido no qual vários sólidos e pós podem ser dissolvidos. O solvente 
universal é a água, pois é o solvente para todas as substâncias químicas usadas no 
processamento radiográfico. 


Para as substâncias químicas penetrarem na emulsão, o filme radiográfico deve ser 
tratado primeiro por um agente de umidificação. O agente de umidificação é a água, que 
penetra na gelatina da emulsão causando dilatação. No processo automático, o agente de 
umidificação está no revelador. 


Revelando 


A ação principal da revelação é transformar os cristais de íons de prata expostos em prata 
metálica. O revelador é a substância química que executa essa tarefa. O revelador provê de 
elétrons os centros de sensibilidade do cristal para transformar os íons de prata em prata. 


Além do solvente, o revelador contém vários outros componentes. A composição do 
revelador e a função de cada componente estão esboçadas na Tabela 12-2. 


Tabela 12-2 Componentes do Revelador e suas Funções 


Agente revelador Agente redutor; produz máscaras cinza rapidamente 
Agente redutor; produz tons negros lentamente 
Carbonato de sódio Ajuda na dilatação da gelatina; produz a alcalinidade; controla o pH 


Agente antivelamento; protege os cristais não expostos do “ataque químico” 
| Preservative | sulfo desósio | Conto acnidaçãos mantêm o cquilirio entre os componentes do revelador! 


Para a prata iônica ser convertida em prata metálica, um elétron deve ser fornecido ao 


íon de prata metálica. Quimicamente, a reação é descrita como segue: 


REDUÇÃO A PRATA METÁLICA 


Quando um elétron é doado por uma substância química, nesse caso o agente revelador, 


para neutralizar um íon positivo, o processo é chamado redução. Diz-se que o íon de prata 
é reduzido a prata metálica, e a substância química responsável é chamada de agente 
redutor. 


O oposto da redução é a oxidação, uma reação que produz um elétron. A oxidação e a 
redução acontecem simultaneamente e são chamadas reações de oxirredução. Para ajudar a 
recordar uma associação, pense em EUR/OPE: elétrons são usados em redução/oxidação 
produz elétrons. 


O componente principal do agente revelador é a hidroquinona. Componentes 
secundários do agente revelador são fenidona e metol. 


Normalmente, a hidroquinona e a fenidona são combinadas para o processamento rápido. 
Como agentes redutores, cada uma dessas moléculas tem abundância de elétrons que podem 
ser libertados facilmente para reduzir os íons prata. No Capítulo 16, são discutidos vários 
aspectos da sensitometria de filme. 


A densidade óptica da radiografia processada resulta da revelação de cristais que contêm 
uma imagem latente (Fig. 12-3). 


A revelação é um processo químico que amplifica a imagem latente. Somente cristais que possuem a 


imagem latente são reduzidos a prata metálica pela adição de agentes reveladores. 


Q 


A curva característica de uma radiografia é moldada pelo sinergismo dos agentes 
reveladores. A hidroquinona age bastante lentamente, mas é responsável pelo 
enegrecimento mais intenso. A fenidona age rapidamente e influencia o enegrecimento 
menos intenso, em tons de cinza. A fenidona controla o pé, a parte mais baixa, da curva 
característica, e a hidroquinona controla o ombro (Fig. 12-4). 


(Enegrecido) 
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A forma da curva característica é controlada pelos agentes reveladores. A fenidona controla a parte mais 
baixa, e a hidroquinona controla o ombro da curva. 


Um cristal de haleto prata não exposto tem carga eletrostática negativa distribuída em 
toda a sua superfície. Por outro lado, um cristal de haleto de prata exposto tem carga 
eletrostática negativa distribuída em sua superfície, exceto no centro de sensibilidade. As 
cargas eletrostáticas semelhantes no agente revelador e no cristal de haleto de prata tornam 
difícil para o agente revelador penetrar a superfície cristalina, menos na região do centro 
de sensibilidade do cristal exposto. 


Em um cristal exposto, o agente revelador penetra o cristal pelo centro de sensibilidade e 
reduz os íons de prata restantes em prata atômica. O centro de sensibilidade pode ser 
considerado um eletrodo metálico de condução pelo qual são transferidos elétrons do agente 
revelador dentro do cristal. Revelação de cristais expostos e não expostos resulta em 
diferenças ilustradas na Figura 12-5. 
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Sub-revelação resulta em radiografia nublada devido aos cristais da imagem latente não terem sido 
completamente reduzidos. Sobrerrevelação produz radiografias similares devido à parcial redução de cristais não expostos. 


Revelação apropriada conduz ao máximo contraste. 


A revelação acontece com o passar do tempo e depende de fatores como o tamanho do 
cristal, a concentração e a temperatura do revelador. Inicialmente, a prata metálica se 
edifica lentamente no local do centro de sensibilidade. Depois que a revelação se completa, 
são destruídos os cristais expostos, e um grão de prata metálica preta é tudo o que 
permanece. Cristais não expostos permanecem não afetados. 


A redução de um íon de prata é acompanhada pela liberação de um íon de brometo. O íon 
de brometo migra através do cristal restante na porção de gelatina da emulsão. De lá, o íon 
é dissolvido no revelador e removido do filme. 


O revelador contém compostos alcalinos, como carbonato de sódio e hidróxido de 


sódio. Esses agentes tampões, protetores, melhoram a ação do revelador pelo controle da 
concentração de íons de hidrogênio: o pH. 


Esses compostos alcalinos são cáusticos, isto é, são corrosivos e podem causar 
queimaduras na pele. O hidróxido de sódio, o mais forte alcalino, é comumente chamado de 
soda cáustica. Seja muito cauteloso se misturar uma solução de revelador que contenha 
hidróxido de sódio. Você deve usar luvas de borracha e, naturalmente, nunca deixe perto da 
boca ou olhos. 


O brometo de potássio e o iodeto de potássio são adicionados ao agente revelador 
como moderadores. Os moderadores restringem a ação do agente revelador somente aos 
cristais de haleto de prata que foram irradiados. Sem o moderador, todos os cristais 
igualmente seriam reduzidos a prata metálica. Esse resultado aumentaria o velamento, que 
é chamado de velamento de revelação. 


Um agente preservativo é também incluído no revelador para controlar a oxidação 
causada pelo ar. O ar é introduzido nos produtos químicos quando estes são misturados, 
manuseados e armazenados; tal oxidação é chamada oxidação por ar ou oxidação aérea. 
Controlando a oxidação aérea, o agente preservativo mantém o revelador em condições 
apropriadas. 


Os produtos químicos misturados duram somente uma quinzena, aproximadamente; 
assim, os tanques do reabastecimento exigem tampas de vedação flutuantes para o controle 
da oxidação aérea. A hidroquinona é particularmente sensível à oxidação aérea. É fácil dizer 
quando o agente revelador está oxidado porque fica com coloração acastanhada. A adição 
de preservativo faz com que o revelador permaneça claro. O sulfito de sódio é o 
preservativo usual. 


Os reveladores usados em processadoras automáticas contêm um endurecedor, 
geralmente glutaraldeído. Se a emulsão se dilata muito ou se torna muito macia, o filme não 
será transportado corretamente através do sistema por causa das tolerâncias, folgas muito 
pequenas do sistema de transporte. 


O endurecedor controla o inchamento e o amaciamento da emulsão. Quando os filmes 


saem da processadora e estão úmidos, a causa usual é a depleção do endurecedor. 


O revelador pode conter impurezas metálicas e sais solúveis. Tais impurezas podem 
acelerar a oxidação da hidroquinona, tornando o revelador instável. Quelantes são 


introduzidos como agentes sequestradores que formam complexos estáveis com os íons 
metálicos e sais. 


Com o revelador em condições apropriadas, todos os cristais expostos que contêm uma 
imagem latente são reduzidos a prata metálica, e os cristais não expostos não são afetados. 
Porém, o processo de revelação não é perfeito: alguns cristais que contêm uma imagem 
latente permanecem sem ser revelados (não reduzidos), mas outros que não foram expostos 
podem ser revelados. Ambas as condições reduzem a qualidade da radiografia. 


A revelação de filmes é basicamente uma reação química. Similar a todas as reações 
químicas, é governada por três características físicas: tempo, temperatura e concentração 
(do revelador). Longo tempo de revelação aumenta a redução da prata em cada grão e 
promove a revelação do número total de grãos. Temperatura elevada de revelação tem o 
mesmo efeito. 


Similarmente, a redução da prata é controlada pela concentração química do revelador. 
Com o aumento da concentração do revelador, o agente redutor torna-se mais eficiente e 
pode mais rapidamente penetrar em cristais de haleto de prata expostos e não expostos. 


Fabricantes de filmes radiográficos e de substâncias químicas de revelação têm muito 
cuidadosamente estabelecido as condições ótimas de tempo, temperatura e concentração 
para a revelação apropriada. Podem ser esperadas ótimas condições de contraste, 
velocidade e velamento se as recomendações do fabricante para a revelação forem seguidas. 


O não cumprimento das recomendações do fabricante pode resultar em perdas na 
qualidade da imagem. A Figura 12-5 ilustra três graus de revelação para cristais expostos e 
não expostos. A importância da revelação apropriada é óbvia. 


A imagem de um filme velado é cinza, e falta contraste apropriado. As causas de 
velamento são muitas, mas talvez as mais importantes sejam aquelas já mencionadas — 
tempo, temperatura e concentração do revelador. Um aumento nesses fatores além das 
recomendações do fabricante resulta em velamento na revelação. 


Velamento também pode ser causado por contaminação química do revelador 
(velamento químico), por exposição à radiação de forma não intencional (velamento de 
radiação) ou por armazenamento impróprio em temperatura e umidade elevadas. 
Substâncias químicas antivelamento, como diazoles e triazoles, são importantes 
componentes em um revelador. 


Fixando 


Uma vez que a revelação esteja completa, o filme deve ser tratado de modo que a imagem 
não se desvaneça, mas se mantenha permanentemente. Esse estágio do processamento é a 


fixação. A imagem é dita fixada no filme, e produz um filme de qualidade de arquivo. 


Quando o filme é removido do revelador, resíduos de revelador ainda são encontrados na 
emulsão e continua a ação de redução. Se a revelação não for parada, resultará em 
velamento de revelação. Como foi discutido recentemente, no processamento manual esse 
passo é chamado de banho de parada, e sua função é justamente neutralizar o agente 
revelador residual na emulsão e interroper sua ação. A substância química usada no banho 


de parada é o ácido acético. 


No processamento automático, o banho de parada não é usado porque o sistema de rolos 
de transportes pressionam o filme e o limpa. Além disso, o fixador contém ácido acético, 
que faz o papel do banho de parada. Esse ácido acético, contudo, é chamado de ativador. 
Um ativador neutraliza o pH da emulsão e interrompe a ação do revelador. A Tabela 12-3 
lista os componentes químicos do fixador. 


Tabela 12-3 Componentes do Fixador e suas Funções 


Água 


Agente sequestrador Acido bórico/sais Remove os íons de alumínio 


Solvente Água] Dissolve outros componentes 


Os termos agente clareador, hipo e tiossulfato são sempre usados intercambiavelmente 


em referência ao agente fixador. Agentes fixadores removem os cristais de haleto de prata 
não expostos e não revelados da emulsão. O tiossulfato de sódio é um agente classicamente 
conhecido como hipo, mas o tiossulfato de amônio é o agente fixador usado na maioria dos 
produtos químicos fixadores. 


Areas do feixe de raios X da formação da imagem onde os raios X foram removidos por 


absorção fotoelétrica resultam em cristais de haleto de prata não expostos. Esses cristais não 
expostos serão removidos pelo fixador. 


Hiporretenção é um termo utilizado para descrever a retenção indesejada de fixador na 
emulsão. Hipoexcesso oxida lentamente e causa descoloração para o marrom com o passar 
do tempo. Agentes fixadores retidos na emulsão combinam com o sulfito de prata, que 


apareceram como amarelo-amarronzado. 


O fixador também contém uma substância química chamada de endurecedor. Como o 
revelador, o brometo de prata não reduzido é removido da emulsão durante a fixação, e a 
emulsão se contrai. O endurecedor acelera esse processo de contração e faz a emulsão ficar 
mais rígida ou endurecida. 


O propósito do endurecedor é assegurar que o filme seja transportado corretamente pela 
seção de lavagem-secagem e que ocorra completa e rápida secagem. As substâncias químicas 
geralmente usadas como endurecedor são alúmen de potássio, cloreto de alumínio e 
alúmen de cromo. Normalmente, somente um é usado em determinada formulação. 


O fixador também contém um preservativo, que é da mesma composição e possui o 
mesmo propósito do preservativo no revelador. O preservativo é o sulfito de sódio, sendo 
necessário manter o equilíbrio químico por causa do transporte de revelador e fixador de um 
tanque para outro. 


A alcalinidade/acidez — o pH — do fixador tem de permanecer constante. Isso é 
auxiliado pela adição de um agente tampão, normalmente acetato, para o fixador. 


Da mesma forma que são isolados íons metálicos no revelador deve-se isolá-los no fixador. 
Ions de alumínio representam a principal impureza nessa fase. Acidos bóricos e sais bóricos 
são usados para isolá-los. 


Finalmente, o fixador contém água como solvente. Outras substâncias químicas poderiam 
ser aplicáveis como solvente, mas elas são mais espessas e mais prováveis de causar 
emperramento no mecanismo de transporte na processadora automática. 


Lavando 


A próxima fase no processamento é lavar qualquer substância química residual que 
permaneça na emulsão, particularmente hipo que adere à superfície do filme. A água é 
usada como o agente de lavagem. No processamento automático, a temperatura da água 


de lavagem deve ser mantida aproximadamente a 3°C (5'F) abaixo da temperatura do 
revelador. 


Desse modo, o banho de lavagem também serve para estabilizar a temperatura do 
revelador. A lavagem inadequada conduz a hiporretenção excessiva e à produção de uma 
imagem que enfraquecerá, ficando marrom com o tempo e geralmente pobre na qualidade 
de arquivo. 


Secando 


Para o passo final do processamento, a secagem da radiografia, é direcionado ar seco e 
morno em ambas as superfícies do filme enquanto é transportado pela câmara de secagem. 


A sequência total dos eventos envolvidos no processamento manual demora mais de uma 
hora para ser completado. A maioria das processadoras automáticas é do tipo processadora 
de 90 segundos e requer um tempo total, do início ao término, de 90 segundos. 


O processo de converter a imagem latente em imagem visível pode ser resumido como um 
processo de três passos na emulsão (Fig. 12-6). Primeiro, a imagem latente é formada por 
exposição de grãos de haleto de prata. Logo, os grãos expostos e só os grãos expostos se 
tornam visíveis pela revelação. Finalmente, a fixação remove os grãos não expostos da 
emulsão e faz a imagem permanente. 


A conversão da imagem latente em imagem visível requer um processo de três passos. 


PROCESSAMENTO AUTOMÁTICO 


Com a introdução do sistema de transporte por rolos no processamento automático, em 
1956, a eficiência dos serviços radiológicos foi aumentada consideravelmente. 


Adicionalmente, o processo automático resultou em melhor qualidade de imagem porque 
cada radiografia é processada exatamente do mesmo modo. A oportunidade para variação 
da ação humana e erro está quase ausente. 


Os componentes principais de uma processadora automática são o sistema de transporte, 
o sistema de controle de temperatura, o sistema de circulação, o sistema de reabastecimento 
e o sistema de secagem (Tabela 12-4). A Figura 12-7 é uma visão em corte de uma 
processadora automática. 


Principais Componentes de uma Processadora Automática 


Sistema 
Transporte Transporta o. Ime através dos vários estágios em intervalos precisos 
Rolos Suporta o movimento do filme 
Sistemas de transporte Move e muda a direção do filme via rolos e sapatas-guia 
Motor Fornece potência para girar os rolos em taxas precisas 
Temperatura Monitora e ajusta a temperatura em cada estágio 
Circulação Agita os fluídos 
Revelador Mistura continuamente, filtra 
Fixador Mistura continuamente 


Lavagem Fluxo em taxa constante 


Reabastecimento Revelador Mede e reabastece 


Fixador Mede e reabastece 


Remove a umidade, exaustão 
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Secagem 


Vista em corte de uma processadora automática. Os principais componentes são identificados. 


Sistema de Transporte 


O sistema de transporte começa na bandeja de alimentação, onde o filme a ser processado 
é introduzido na processadora automática na câmara escura. Lá, os rolos de entrada 
prendem o filme para começar seu percurso através da processadora. Um microinterruptor 


é acoplado para controlar a taxa do reabastecimento das substâncias químicas de 
processamento. 


Alimente sempre o filme uniformemente, usando os trilhos laterais da bandeja de 
alimentação, e alterne os lados filme a filme (Fig. 12-8). Isso assegura o mesmo desgaste 
dos componentes do sistema de transporte. Dos rolos de entrada, o filme é transportado por 
rolos e por sistema de transporte pelos tanques molhando-os nas substâncias químicas, pela 
câmara de secagem e, finalmente, depositado, no escaninho de entrega. 


iads curio do 5 


encontro ao trilho 


[8 [ES OE TE PA: Coloque o lado curto do filme contra os trilhos laterais da bandeja de alimentação. 


Q. 


O sistema de transporte não só transporta o filme, também controla o processamento, 


controlando o tempo que o filme é imerso em cada substância química. O sincronismo para 
cada passo do processamento é governado pelo controle cuidadoso da taxa de movimento 
do filme por cada fase. O sistema de transporte consiste nos seguintes três subsistemas 
principais: rolos, sistemas de transporte e motor de movimentação. 


Subconjunto de Rolos. 


Três tipos de rolos são usados no sistema de transporte. Rolos de transporte, com diâmetro 
de 1 polegada, carregam o filme ao longo de seu caminho. Eles são posicionados em pares e 
opostos um ao outro ou são deslocados de um ao outro (Fig. 12-9). 


A, Rolos de transporte posicionados um oposto ao outro. B, Rolos de transporte posicionados deslocados 


um do outro. 


Um rolo mestre (ou rolo solar), com diâmetro de 3 polegadas, é usado quando o filme 
faz uma volta na processadora (Fig. 12-10). Normalmente são posicionados vários rolos 


planetários e guias metálicos ou plásticos ao redor do rolo mestre. 


FIGURA 12-10 EETA com rolos planetários e sapatas-guia, é utilizado para inverter a direção do filme na 


processsadora. 


Subconjunto do Sistema de Transporte. 


À exceção dos rolos de entrada da bandeja de alimentação, a maioria dos rolos no sistema 
de transporte é posicionada em uma montagem tipo prateleira (Fig. 12-11). Essas 
prateleiras são facilmente removíveis para conveniente manutenção e limpeza eficiente da 


processadora. 
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FIGURA 12-11 Un subconjunto de uma “prateleira” de transporte. 


Quando o filme é transportado em uma direção ao longo de um sistema de transporte, 
somente rolos de 1 polegada (25 mm) são necessários para guiar e impeli-lo. Em cada 
curva, entretanto, uma borda curvada de metal com sulcos lisos guia o filme em torno da 
curvatura. Elas são chamados sapatas- -guia. Para uma curva de 180 graus, o filme é 
posicionado pela sapata-guia principal, propelido em torno da curva pelo rolo mestre e por 
seus rolos planetários, e deixa a curva entrando reto nos rolos seguintes através da sapata- 
guia de arrasto. 


Cada sistema composto de um rolo mestre, rolos planetários e sapatas-guia é denominado 
conjunto da rotação. O conjunto da rotação é posicionado na parte inferior do sistema de 
transporte. Para cada ciclo químico, um conjunto de transporte é posicionado no tanque. 


Quando o filme sai na parte superior do conjunto de transporte, ele é guiado ao conjunto 
adjacente através de um sistema de cruzamento. O sistema de cruzamento é um conjunto 
menor, composto de rolos e das sapatas-guia. 


Subsistema de Movimento. 


O movimento para o sistema de transporte é fornecido por um motor com potência menor 
que uma unidade de cavalo de potência. No eixo do motor, a rotação é reduzida a 10-20 
rpm através de um conjunto de engrenagens redutoras. Uma corrente, uma polia ou um 
conjunto de engrenagens transferem o movimento ao sistema de transporte e conduzem aos 
rolos. A Figura 12-12 ilustra os três dispositivos mecânicos principais: uma correia e uma 


polia, uma corrente e uma roda dentada, e engrenagens. Esses dispositivos transferem a 
energia mecânica do motor de movimentação ao mecanismo dos conjuntos de transporte. 


Os três meios de transferir potência aos sistemas de transporte. A, Correia e polia. B, Corrente e roda 
dentada. C, Engrenagens. 
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Sistema de Controle da Temperatura 


O revelador, o fixador e a lavagem exigem controle de temperatura preciso. A temperatura 
do revelador é a mais crítica, sendo mantida geralmente em 35°C (95°F). A água da lavagem 
é mantida 3°C (5°F) mais baixo. A temperatura é monitorada em cada estágio por um 
termopar ou por um termistor e controlada por termostato, através de um elemento de 
aquecimento controlado, em cada tanque. 


Sistema de Circulação 


2 


A agitação é necessária para misturar continuamente os produtos químicos de 
processamento, para manter uma temperatura constante em todo o tanque de 
processamento e para ajudar a exposição da emulsão aos produtos químicos. No 
processamento automático, um sistema de circulação bombeia continuamente o revelador e 
o fixador, assim mantendo a agitação constante dentro de cada tanque. 


O sistema de circulação do revelador exige um filtro que retenha partículas tão pequenas 
quanto aproximadamente 100 um, que são os fragmentos de gelatina desprendidos da 
emulsão. As partículas têm, assim menos possibilidade de unir-se aos rolos, onde podem 
produzir artefatos. Esses filtros não são 100% eficientes; consequentemente, uma lama pode 
acumular-se nos rolos. 


Q 


A filtragem no sistema de circulação do fixador é normalmente desnecessária porque o 
fixador endurece e encolhe a gelatina de modo que os rolos não são revestidos. Além disso, o 
fixador neutraliza o revelador; consequentemente, os produtos dessa reação não afetam a 
radiografia final. 


A água deve ser circulada através do tanque de lavagem para que remova todos os 
produtos químicos do processamento da superfície do filme antes de secar; isso assegura a 
qualidade de arquivo. Um sistema aberto, em vez de um sistema fechado de circulação, é 
usado geralmente. Água fresca da torneira é conduzida no tanque, na parte inferior, e 
transborda para fora na parte superior, onde é coletada e descarregada diretamente no 
sistema de esgoto. A taxa mínima do fluxo para o tanque de lavagem na maioria das 
processadoras é 12 L/min (3 galões/minuto). 


Sistema de Reabastecimento 


Cada vez que um filme faz seu trajeto através da processadora, usa alguns dos produtos 
químicos de processamento. Algum revelador é absorvido na emulsão e neutralizado 
durante a fixação. O fixador, do mesmo modo, é absorvido durante esse estágio do 


processamento e um pouco é transferido no tanque de lavagem. 


Se nem o revelador nem o fixador são reabastecidos, cada um perde rapidamente o 
equilíbrio químico, e o nível de solução baixa em cada tanque, resultando em pouco tempo 
de contato do filme com os produtos químicos. 


O sistema de reabastecimento mede as quantidades apropriadas de produtos químicos em 
cada tanque para manter o volume e a atividade do produto químico. Embora o 
reabastecimento do revelador seja mais importante, o fixador igualmente tem de ser 
reabastecido. A água de lavagem não é recirculada e, consequentemente, é reabastecida 
contínua e completamente. 


Quando um filme é introduzido na bandeja de alimentação com sua dimensão mais larga 
presa pelos rolos principais e com seu lado menor de encontro ao trilho lateral, um 
microinterruptor é ativado e liga o reabastecimento enquanto o filme estiver viajando sobre 
o microinterruptor. As taxas de reabastecimento são aproximadamente 60-70 ml para o 
revelador e 100-110 ml para o fixador para cada 14 polegadas (35 cm) de filme. 


A resposta exata da película ao super-reabastecimento ou ao sub-reabastecimento 
depende de muitas variáveis da emulsão, sendo difícil fazer indicações exatas. Geralmente, 


se a taxa de reabastecimento é aumentada, o contraste radiográfico é aumentado 
ligeiramente. Se a taxa é demasiado baixa, o contraste diminui significativamente. 


Sistema de Secagem 


Uma radiografia molhada ou úmida incorporará facilmente partículas de poeira que podem 
produzir artefatos. Além disso, um filme molhado ou úmido é difícil de manusear em um 
negatoscópio. Quando armazenada, pode tornar-se pegajosa e ser destruída. 


O sistema de secagem consiste em ventilador, dutos de ventilação, tubos de secagem e 
sistema de exaustão. O sistema de secagem extrai toda a umidade residual da radiografia 
processada, deixando cair no escaninho de entrega uma radiografia seca. 


Uma processadora deve funcionar em ambiente com pressão negativa, de modo que o ar 
seja sugado continuamente de dentro e o ar úmido carregado de vapores exalado 
externamente. Idealmente, o escaninho de entrega, que obviamente possui uma face 
voltada para a área de trabalho, deve ter uma tampa para impedir o escape de vapores. 


O soprador é um ventilador que aspira o ar do exterior e o sopra para as serpentinas de 
aquecimento através dos dutos de secagem. Consequentemente, o ar do ambiente deve ser 
de baixa umidade e livre de poeira. Às vezes, utilizam-se até três bobinas de aquecimento, 
cada uma com capacidade de aproximadamente 2.500 W. A temperatura do ar que entra na 


câmara de secagem é regulada por um termostato. 


Os tubos de secagem são cilindros longos, ocos, com aberturas de ranhura que se 
estendem pela extensão do cilindro e face do filme. São posicionados sobre ambos os lados 
do filme enquanto ele é transportado através da câmara de secagem. 


O ar quente e úmido é expulso da câmara de secagem para o exterior aproximadamente 


2 


da mesma maneira como o ar é expulso no secador de roupa. Alguma fração do ar de 


exaustão pode ser recirculada dentro do sistema de secagem. 


Q 


Quando filmes úmidos caem no escaninho de entrega, o tecnólogo em radiologia deve 
imediatamente suspeitar do mau funcionamento do sistema de secagem, embora o revelador 
e o reabastecimento do fixador igualmente devam ser verificados. Sub-reabastecimento 
reduz a concentração de endurecedor, sendo uma causa comum de filmes úmidos. 


MÉTODOS DE PROCESSAMENTO ALTERNATIVOS 


Tendemos a pensar que a maioria dos recentes avanços em imagens médicas está associada 
com os dispositivos de imagem. Isso é certamente verdade. Porém, esquecemos o progresso 
excelente feito pelos fabricantes de filmes radiográficos, melhorando a qualidade da 
imagem e aumentando a eficiência dos departamentos de radiologia. 


Processamento rápido e processamento estendido são alternativas atraentes em muitas 
instalações de imagem. O processamento à luz do dia está rapidamente tornando-se padrão 
na área de imagem médica. 


Processamento Rápido 


Não importa a tarefa, hoje desejamos fazê-la mais rápido. O setor de imagem médica não é 
nenhuma exceção. Os fabricantes de filmes radiográficos desenvolveram equipamentos 
controlados por microprocessadores e substâncias químicas de processamento especialmente 
formuladas para essa tarefa. Processar pode ser agora tão rápido quanto 30 segundos. 


Essas processadoras rápidas são úteis em angiografia, procedimentos especiais, cirurgia e 
salas de emergência, onde o tempo é muito crítico. Aqui, é importante fazer imagens 
radiográficas e, o mais breve possível, disponibilizá-las para os médicos. Quando o 
processamento rápido é usado, com produtos químicos apropriados, produzem-se imagens 
com propriedades sensitométricas semelhantes àquelas do processamento de 90 segundos. 


Para o processamento rápido, as substâncias químicas estão mais concentradas, e a 
temperatura do revelador e do fixador são mais elevadas. Consequentemente, não é possível 
comutar entre processamento padrão e processamento rápido. 


Processamento Estendido 


O processamento estendido é particularmente útil em mamografia. Considerando que o 
tempo de processamento padrão é 90 segundos, o processamento estendido pode levar até 
três minutos. O tempo de imersão do revelador quase é dobrado, mas não é necessário 
alterar a temperatura do revelador. Além disso, podem ser usadas as substâncias químicas 
padrões. A única desvantagem significativa é que o tempo até a secagem é mais longo. 


Duas vantagens principais são associadas ao processamento estendido: maior contraste de 
imagem e menor dose ao paciente. O contraste é aumentado em aproximadamente 15%. A 
sensibilidade do receptor de imagem é aumentada em pelo menos 30%. Assim, a dose de 
radiação para o paciente é reduzida em pelo menos 30%. 


Melhorias do processamento estendido em termos de contraste e dose ao paciente só 
ocorrem com o uso de filme de única emulsão. O processamento estendido não é 


recomendado para filmes de dupla emulsão porque a melhoria no contraste ou dose é 
insignificante para tais filmes. 


Processamento à Luz do Dia 


Além da velocidade com a qual se revela as imagens, outra mudança vem lentamente sendo 
introduzida nas câmaras escuras dos departamentos de radiologia. Elas estão 
desaparecendo! Consequentemente, o posto de técnico em câmara escura também está 
desaparecendo. 


Sistemas à luz do dia estão sendo adotados. Quando um sistema à luz do dia é usado (Fig. 
12-13), o tecnólogo em radiologia necessita somente posicionar um chassi com filme 


exposto na abertura do sistema. O filme é automaticamente extraído e enviado para a 
processadora. 


FIGURA 12-13 Un sistema d processamento à luz do dia. 


(Cortesia de Eastman Kodak.) 


A processadora pode ser parte integrada do sistema à luz do dia ou pode ser uma unidade 
separada que se acopla ao sistema. O chassi é carregado com um filme não exposto e de 
dimensões próprias antes de ser liberado para outra exposição. 


A velocidade é a qualidade que torna os sistemas de processamento à luz do dia atrativo. 


O tecnólogo em radiologia necessita de aproximadamente 15 segundos para inserir o chassi 
exposto no carregador do sistema e retirar um outro chassi não exposto. O tempo total de 
carregamento, descarregamento e processamento é de aproximadamente dois minutos. 
Múltiplos formatos de filmes são acomodados automaticamente. 


A tecnologia dos microprocessadores torna os sistemas à luz do dia possíveis. O 
microprocessador monitora e controla automaticamente o carregamento e a descarga dos 
chassi, detectando o tamanho do chassi e a taxa de consumo de filmes. 


A maioria dos sistemas à luz do dia pode acomodar até 1.000 filmes radiográficos de 
diversos tamanhos. Alguns sistemas também podem marcar sobre a radiografia dados como 
data, hora e outras informações do exame. O estado do sistema é mostrado constantemente 
com diodos emissores de luz (LEDs) ou telas de cristal liquido (LCD). Alguns modelos são 
montados sobre rolos para permitir maior flexibilidade. 


Processamento a Seco 


O processamento a seco se refere à revelação de imagens sem utilização de substâncias 
químicas (processamento molhado). Muitas vantagens são associadas com o processamento 
seco, e elas estão conduzindo seu uso a substituir o processamento químico molhado: 


* Eliminação da manipulação, da manutenção e da eliminação dos produtos químicos 
* Nenhuma exigência de câmara escura (o espaço é poupado) 

* Nenhum encanamento exigido 

* Menor impacto ambiental 

* Capital reduzido 

* Custos de operação reduzidos 


* Produção mais elevada 

Embora existam vários métodos processamento a seco, duas tecnologias prevalecem na 
atualidade: fototermografia (PTG) e termografia (TG). A diferença básica entre as duas 
tecnologias é a maneira como a imagem latente é registrada e como se processa a imagem 
visível sobre o filme. 


A tecnologia PTG usa um feixe de laser modulado de baixa potência para registrar a 
imagem no filme, gerando a imagem latente (Fig. 12-14). A imagem latente formada na 


emulsão de haleto de prata será revelada subsequentemente através de um processo térmico 
a 125°C e demora aproximadamente 15 s, o chamado tempo de permanência. 


Laser 
Imagem latente 
Haleto de prata 
sensível à luz 
Base 
Calor 
Imagem visível 


E TAVA DA REM Esse método fototermográfico de processamento a seco usa laser para formar a imagem latente e calor 


para processar a imagem. 


A tecnologia TG, por outro lado, usa uma fonte de calor modulada, chamada de “cabeça 
de impressão”, que esquenta o filme e produz diretamente a imagem. A cabeça de impressão 
transforma energia elétrica em calor usando elementos resistivos. Não se cria nenhuma 


imagem latente com a tecnologia TG, já que os sais orgânicos são revelados diretamente por 
aplicação de calor localizado (Fig. 12-15). 


E Cabeça de impressão térmica 


Haleto de prata 


sensível ao calor 


Base 


Imagem visível 


JL SE DS ES Esse processo termográfico usa calor para produzir diretamente a imagem visível. 


Uma das vantagens da tecnologia PTG é que o feixe de laser pode ser modulado de forma 
mais precisa em tempo muito curto (1 us) em comparação com o calor da cabeça de 
impressão de um sistema baseado em TG (1 ms). Essa característica é mostrada na Figura 
12-16, e pode resultar em aumento do borramento da imagem em sistemas TG quando 
comparados com sistemas PTG. 


LG A ROM A fototermografia tem um tempo de permanência muito mais curto que a termografia. 


Devido ao tamanho da cabeça de impressão e a seu contato físico com o filme, a técnica 
TG pode resultar em imagem desbalanceada. Além disso, devido ao acumulo de pó entre a 
cabeça de impressão e o filme, a técnica TG pode resultar na perda da imagem. 


RESUMO 


Converter a imagem latente em imagem visível requer um processo de três passos. Primeiro, a imagem latente é formada 
quando grãos de haleto de prata são expostos à luz ou raios X. Em seguida, só os grãos expostos se tornam visíveis por 


revelação. Finalmente, a fixação remove os grãos não expostos da emulsão e faz a imagem permanente. 


O processamento de filmes em 90 segundos está padronizado na indústria. A sequência de processamento consiste em (1) 
banho; (2) revelação; (3) banho de parada; (5) fixação; (4) lavagem; e (6) secagem. As Tabelas 12-2 e 12-3 listam as 


substâncias químicas, suas funções e como elas são usadas na revelação e fixação. 


Os componentes da processadora automática incluem os sistemas (1) de transporte; (2) de controle de temperatura; (3) de 


circulação; (4) de reabastecimento; e (5) de secagem. Os departamentos de diagnóstico por imagem podem ter sistemas de 


processamento alternativos. O processamento estendido é usado para revelar filmes especializados de emulsão única, como os 


de mamografia. O processamento à luz do dia permite ao tecnólogo manter cuidado ininterrupto ao paciente. O sistema de 


luz do dia geralmente é usado em setores de cuidados críticos, como em setores de emergência. 


Fototermografia e termografia são métodos de processamento de imagem que não requerem substâncias químicas e todas 


as exigências complementares do processamento químico. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Solvente 
b. Glutaraldeído 
c. Agente redutor 
d. Sinergismo 
e. Qualidade de arquivo 
f. Rolo planetário 
g. Sapata-guia 
h. Processamento estendido 
i. LED 


j. Ciclo completo 


2. Identifique os passos envolvidos no processamento automático de radiografia e o tempo requerido para cada passo 


quando uma processadora tipo 90 segundos é utilizada. 

3. Descreva as ações da fenidona e da hidroquinona na produção de densidade óptica em uma radiografia. 
4. Por qual outro nome o fixador é conhecido? 

5. Qual são as características do processamento à luz do dia? 

6. Durante o ciclo de lavagem, quais são as restrições para temperatura e taxa de fluxo? 


7. O que é uma oxidorredução? 


8. Quando o processamento automático começou? 


9. Qual companhia inventou o primeiro sistema de processamento com transporte por rolos? 


10. Que tipos de processadoras são usados nos locais que você visita? 


11. Qual é o agente universal de banho? 


12. Qual é a ação principal da revelação? 


13. Qual é o processo que produz uma imagem latente com luz laser visível? Como funciona? 


14. Nomeie o componente principal do revelador. 


15. Por que são recomendados luvas e óculos de proteção para pessoas que misturam ou manuseiam soluções do revelador? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Telas de Intensificação Radiográfica 


TÓPICOS 


Construção da Tela 
Camada Protetora 
Fósforo 
Camada Refletora 
Base 


Luminescência 


Características da Tela 
Velocidade da Tela 
Ruído da Imagem 
Resolução Espacial 


Combinações Tela-filme 
Chassi 
Material de Fibra de Carbono 


Exposição Direta da Película versus Exposição de Tela-filme 
Telas de Terras-raras 


Cuidado com as Telas 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Descrever todas as camadas componentes de uma tela intensificadora radiográfica 
2. Discutir luminescência e sua relação com fosforescência e fluorescência 


3. Definir e usar o termo fator de intensificação 


4. Identificar como a eficiência de detecção quântica e a eficiência de conversão afetam a velocidade das telas de intensificação 


radiográfica 


5. Descrever ruído e borramento na imagem 


6. Discutir as várias combinações tela-filme 


7. Descrever o manuseio e a limpeza das telas intensificadoras 


AS TELAS INTENSIFICADORAS RADIOGRÁFICAS são partes do receptor convencional de imagem. O receptor de imagem 


(RD inclui o chassi (que é o suporte protetor), a tela intensificadora radiográfica e o filme radiográfico. 


Embora alguns raios X alcancem a emulsão do filme, é realmente a luz visível das telas de intensificação radiográfica que 
expõe o filme radiográfico. A luz visível é emitida do fósforo das telas de intensificação radiográfica, que é ativado pelos 


raios X formadores de imagem que emergem do paciente. 


Este capítulo discute os componentes de uma tela de intensificação radiográfica e como esses componentes contribuem 
para as características de desempenho das telas, as propriedades das telas de terras-raras e a importância do casamento 


espectral. 


CONSTRUÇÃO DA TELA 


O uso de filmes para detectar raios X e formar a imagem de estruturas anatômicas é 
ineficiente. Na verdade, menos de 1% dos raios X incidentes no filme radiográfico interage 
com o filme e contribui para a imagem latente. 


A maioria das radiografias é feita com o filme em contato com uma tela intensificadora 
radiográfica porque o uso do filme por si só exige elevada dose no paciente. A tela 
radiográfica de intensificação é um dispositivo que converte a energia do feixe de raios X 
em luz visível. Essa luz visível, em seguida, interage com o filme radiográfico, formando a 
imagem latente. 


Aproximadamente 30% dos raios X que atingem a tela de intensificação radiográfica 
interagem com a tela. Para cada interação, grande quantidade de fótons de luz visível é 
emitida. 


Ep A tela de intensificação radiográfica amplifica o efeito dos raios X formadores da imagem que alcançam o chassi e a 


tela. 


Se, por um lado, o uso de uma tela de intensificação radiográfica reduz a dose ao paciente 
consideravelmente, por outro a imagem é ligeiramente borrada. Com telas modernas, 


entretanto, tal borrão da imagem não é algo sério. 


As telas de intensificação radiográfica assemelham-se a folhas flexíveis de plástico ou de 
cartolina. Existem nos tamanhos correspondentes ao tamanho do filme. Geralmente, o filme 
radiográfico é imprensado entre duas telas. O filme usado é chamado de filme de dupla 
emulsão porque tem emulsão em ambos os lados da base. A maioria das telas tem quatro 
camadas distintas, que são mostradas na seção transversal na Figura 13-1. 


1.000 um -«— Base 
Camada 
Ea ze refletiva 
E um — Fósforo 
-«<+— Camada 
protetora 


Vista da seção transversal de uma tela intensicadora mostrando suas quatro camadas principais. 


Camada Protetora 


A camada da tela de intensificação radiográfica mais próxima à película radiográfica é a 
camada protetora. Ela possui espessura da ordem de 10-20 um, densamente aplicada à 
face da tela para possibilitar resistência à abrasão e aos danos causados pelo manuseio. 
Essa camada igualmente ajuda a eliminar o acúmulo de eletricidade estática e fornece uma 
superfície para a limpeza rotineira, sem danos ao fósforo ativo. A camada protetora é 
transparente à luz. 


Fósforo 


A camada ativa da tela de intensificação radiográfica é o fósforo. O fósforo emite luz 
durante a estimulação por raios X. As camadas do fósforo variam na espessura de 50-300 
um, dependendo do tipo de tela. A substância ativa da maioria dos fósforos utilizados antes 
de 1980 era o tungstanato de cálcio cristalino, montado em uma matriz de polímero. Os 
elementos de terras-raras, gadolínio, lantânio e ítrio são os materiais do fósforo nas telas 


modernas, mais rápidas. 


ES TSH rã EE HS TT" ea 


A ação do fósforo pode ser vista, através do visor da cabine de comando, abrindo o chassi 
na sala com as luzes apagadas. A tela de intensificação radiográfica incandesce 
brilhantemente quando exposta aos raios X. 


Muitos materiais reagem dessa maneira, mas a técnica radiográfica exige que os materiais 
possuam as características dadas no Quadro 13-1. Com o passar dos anos, diversos materiais 
foram usados como fósforos porque exibem essas características. Esses materiais incluem 
tungstanato de cálcio, sulfeto de zinco, sulfato de bário e os oxissulforeto de terras- 
raras, gadolínio, lantânio e ítrio. 


QUADRO 13-1 Propriedades Favoráveis de um Fósforo para Telas de 


Intensificação Radiográfica 


* O fósforo deve ter número atômico elevado, de modo que a absorção dos raios X seja elevada. Isso é chamado de 


eficiência quântica de detecção (EQD). 


* O fósforo deve emitir grande quantidade de luz por absorção de raios X. Isso é chamado de eficiência de conversão dos 


raios X (EC). 


* A luz emitida deve ser do comprimento de onda apropriado (cor) para combinar a sensibilidade da película de raios X. Isso 


é chamado casamento espectral. 


* O clarão (fluorescência) do fósforo, continuamente após a exposição aos raios X, deve ser mínimo. 


* O fósforo não deve ser afetado por calor, umidade ou outras condições ambientais. 


Roentgen descobriu os raios X de forma completamente acidental. Ele observou a 
luminescência do platinocianeto de bário, um fósforo que nunca foi aplicado com sucesso 
à radiologia diagnóstica. Dentro de um ano da descoberta dos raios X por Roentgen, o 
inventor americano Thomas A. Edison desenvolveu o tungstanato de cálcio. Embora Edison 
tenha demonstrado o uso de telas de intensificação radiográfica antes do começo do século 
XX, as combinações da tela-filme não entraram em uso geral até a época da Primeira 
Guerra Mundial. Com técnicas de fabricação melhoradas e procedimentos de controle da 
qualidade, o tungstanato de cálcio provou ser superior para quase todas as técnicas 
radiográficas e, até os anos de 1970, foi usado quase exclusivamente como fósforo. 


Desde então, as telas de terras-raras foram introduzidas na radiologia diagnóstica. Essas 
telas são mais rápidas do que aquelas de tungstanato de cálcio, tornando-as mais úteis para 
a maioria dos tipos de imagem radiográfica. O uso de telas de terras-raras resulta em doses 


mais baixas ao paciente, menor desgaste térmico do tubo de raios X e redução da proteção 
para salas de raios X. 


As diferenças em características das telas de imagem são primeiramente devidas às 
diferenças na composição do fósforo. A espessura da camada do fósforo e da concentração e 
o tamanho dos cristais do fósforo influenciam igualmente na ação da telas de intensificação. 
A espessura da camada do fósforo é de aproximadamente 50-300 um; os cristais do fósforo 
individuais têm espessura de 5-15 um. 


Camada Refletora 


Entre o fósforo e a base existe uma camada refletora, de aproximadamente 25 um de 
espessura, que é constituída de uma substância brilhante, como óxido de magnésio ou 
dióxido de titânio (Fig. 13-2). Quando os raios X interagem com o fósforo, a luz é emitida 


isotropicamente. 


A B 


A, Tela sem camada refletora. B, Tela com camada refletora. As telas sem camada refletora não são tão 


eficientes quanto aquelas com camada refletora porque poucos fótons de luz alcançam o filme. 


Menos da metade dessa luz é emitida no sentido do filme. A camada refletora intercepta a 
luz dirigida em outros sentidos e reorienta para o filme. A camada reflexiva realça a 
eficiência da tela de intensificação radiográfica, quase dobrando o número de fótons de luz 
que alcançam o filme. 


A 


Algumas tinturas especiais são incorporadas à camada do fósforo das telas de 


intensificação radiográfica para absorver seletivamente aqueles fótons de luz emitidos em 
grandes ângulos com relação ao filme. Esses fótons causam um borrão na imagem. Por 
realizarem viagens mais longas no fósforo do que aqueles emitidos perpendicularmente ao 


filme, esses fótons são absorvidos mais facilmente pela tintura. Infelizmente, essa adição 
reduz a velocidade da tela em certa quantidade. 


Base 


A camada mais distante da película é a base. A base tem aproximadamente 1 mm de 
espessura e serve principalmente como sustentação mecânica para a camada ativa do 
fósforo. O poliéster é a matéria-prima mais comum em telas de intensificação radiográfica, 
justamente como no filme radiográfico. O Quadro 13-2 apresenta as exigências para uma 
matéria-prima de alta qualidade. 


QUADRO 13-2 Propriedades Desejáveis do Material da Base de uma Tela de 
Intensificação Radiográfica 


e Aspero e resistente à umidade 
* Resistente a dano e descoloração por radiação com o tempo 
* Quimicamente inerte e sem tendência de interagir com a camada do fósforo 


* Flexível 


* Ausência de impurezas que possam aparecer na imagem por raios X 


LUMINESCÊNCIA 


Qualquer material que emita luz em resposta a alguma estimulação exterior é chamado de 
material luminescente, ou fósforo, e a luz visível emitida é chamada de luminescência. 
Certo número de estímulos, incluindo corrente elétrica (a lâmpada fluorescente), reações 
bioquímicas (insetos, como o vaga-lume), luz visível (um mostrador de relógio) e raios X 
(uma tela de intensificação radiográfica), causam luminescência nos materiais. 


A luminescência é similar à emissão característica de raios X. Entretanto, a luminescência 
envolve elétrons de camadas mais externas (Fig. 13-3). Em uma tela de intensificação 
radiográfica, a absorção de um único raio X causa a emissão de milhares de fótons de luz. 


Átomo-alvo 


EG TERRE A luminescência ocorre quando um elétron de uma camada externa é elevado para um estado excitado e 
retorna a seu estado normal com a emissão de um fóton de luz. 


Quando um material luminescente é estimulado, os elétrons das camadas externas são 
levados para níveis de energia excitados. Isso cria um buraco nas camadas eletrônicas mais 
externas, que é uma condição instável para o átomo. O buraco é preenchido quando o 
elétron excitado retorna ao seu estado normal. Essa transição é acompanhada da emissão de 


um fóton de luz visível. 


A faixa de estados excitados de energia para um elétron das camadas mais externas é 
estreita, e esses estados dependem da estrutura do material luminescente. O comprimento 
de onda da luz emitida é determinado pelo nível da excitação a que o elétron foi elevado e é 
característico do material Iluminescente em questão. Ou seja, os materiais luminescentes 
emitem luz de cor característica. 


Dois tipos de luminescência são identificadas. Se a luz visível é emitida somente quando o 
fósforo estiver estimulado, o processo é chamado de fluorescência. Se, de outra forma, o 
fósforo continua a emitir luz após a estimulação, o processo é chamado de fosforescência. 


Alguns materiais apresentam fosforescência por longos períodos após a estimulação. Por 
exemplo, um mostrador de relógio estimulado por luz se desvanecerá lentamente em um 
armário escuro. As telas de intensificação radiográfica apresentam fluorescência. A 
fosforescência em uma tela de intensificação é chamada retardação ou clarão da tela e é 
indesejável. 


CARACTERÍSTICAS DA TELA 


O tecnólogo em radiologia está interessado em três características primárias das telas de 
intensificação radiográfica: velocidade, ruído da imagem e resolução espacial. Devido ao 
fato de as telas serem usadas para reduzir a dose do paciente, uma característica é o valor 
da redução da dose. Essa propriedade é denominada fator da intensificação e é uma 
medida da velocidade da tela. 


Com algumas exceções, um aumento na velocidade da tela pode resultar em aumento do 
ruído da imagem. O ruído da imagem, a aparência salpicada em algumas imagens, tem 
diversas fontes (Cap. 16). 


Infelizmente, quando os raios X formadores da imagem são convertidos em luz visível e a 
luz visível produz, por sua vez, a imagem latente, a imagem é um tanto borrada. A 
resolução espacial da tela é sua habilidade de produzir uma imagem exata e clara. A 
resolução é medida geralmente pelo espaçamento mínimo entre linhas, que pode ser 
detectado e distinguido. Veja o Capítulo 25 para uma discussão sobre resolução espacial 
medida em termos de pares de linha por milímetro (pl/mm). 


Velocidade da Tela 


Muitos tipos de telas de intensificação radiográfica são disponibilizados, e cada fabricante 
usa nomes diferentes para identificá-las. Coletivamente, entretanto, são identificadas 
geralmente por sua velocidade relativa expressa numericamente. A escala de velocidades de 
telas vai de 100 (lenta, detalhe) a 1.200 (muito rápido). 


A velocidade da tela é um número relativo que descreve como os raios X são convertidos 
eficientemente em luz. A velocidade de um par de telas de tungstanato de cálcio tem o valor 
de 100 atribuído e serve como base para a comparação de todas as telas restantes. As telas 
do tungstanato de cálcio são usadas raramente na atualidade. As telas de terra-raras de alta 
velocidade alcançam valor de 1.200; as telas de detalhe têm velocidade de 
aproximadamente 50-80. Essas e outras características são sumarizadas na Tabela 13-1. 


Tabela 13-1 Características das Telas de Intensificação Radiográfica Típicas 


Características Tipo de Fósforo ungstanato de Cálcio Oxissulfuretos, Oxibrometos de Y, La, Gd 


Cor da emissão Verde ou azul 


Velocidade aproximada 80-1.200 
Resolução (pl/mm) 


A velocidade de uma tela de intensificação radiográfica não fornece nenhuma informação 
a respeito da dose do paciente. Essa informação é relacionada pelo fator de intensificação 
(FD. O FI é definido como a relação da exposição necessária para produzir a mesma 
densidade óptica com uma tela e a exposição necessária para produzir uma densidade 


óptica sem uma tela. 


S| FATOR DE INTENSIFICAÇÃO 


ie Exposição requerida sem tela 
— Exposição requerida com tela 


A densidade óptica escolhida para a comparação de uma tela de intensificação 
radiográfica contra outra é geralmente 1,0. O valor do FI pode ser usado para determinar a 
redução da dose e acompanhar o uso de uma tela. 


Questão: A imagem de exame pélvico com tela de intensificação radiográfica de 
velocidade 100 é executada com 75 kVp, 50 mAs, e resulta em exposição na entrada da pele 
(DEP) de 200 mR (2 mGya). Exame similar realizado sem telas conduziria a uma DEP de 
6.400 mR (64 mGya). Qual é o FI aproximado da combinação tela-filme? 


Resposta: 


FI = 6.400 -32 
200 


Vários fatores influenciam a velocidade da tela; alguns deles são controlados pelo tecnólo 
go em radiologia. Finalmente, a velocidade da tela é determinada pelo número relativo de 
raios X que interage com o fósforo e como a energia dos raios X é convertida eficientemente 
na luz visível que interage com o filme. 


O Quadro 13-3 mostra as propriedades das telas de intensificação radiográfica que afetam 
a velocidade da tela e não podem ser controladas pelo tecnólogo em radiologia. São 
listadas em sua ordem de relativa importância. 


QUADRO 13-3 Propriedades das Telas de Intensificação Radiográfica que não São 


Controladas pelo Tecnólogo em Radiologia 


* Composição do fósforo. Fósforos de terras-raras convertem eficientemente raios X em luz útil. 


* Espessura do fósforo. Camada de fósforo mais espessa, mais elevado EQD. As telas de alta velocidade têm camadas 


espessas de fósforo; as telas de fino detalhe têm camadas finas de fósforo. 


* Camada refletora. A presença de camada refletora aumenta a velocidade da tela, mas igualmente aumenta o borrão na 


imagem. 


* Tintura. As tinturas de absorção são adicionadas a alguns fósforos para controlar a propagação da luz. Essas tinturas 


melhoram a resolução espacial, mas reduzem a velocidade. 


* Tamanho do cristal. Os cristais individuais maiores do fósforo produzem mais luz por interação com os raios X. Os 


cristais de telas de detalhe são aproximadamente a metade do tamanho dos cristais de telas de alta velocidade. 


* Concentração de cristais do fósforo. Uma concentração de cristais mais elevada conduz a uma velocidade mais elevada 


da tela. 


Diversas circunstâncias que afetam a velocidade da tela de intensificação radiográfica são 
controladas pelo tecnólogo em radiologia. Estas incluem a qualidade da radiação, o 
processamento da imagem e a temperatura. 


Qualidade da Radiação. 


Com o aumento da tensão no tubo de raios X, a FI igualmente aumenta (Fig. 13-4). Embora 
isso possa parecer contrário à discussão da absorção de raios X no Capítulo 10, não é. 
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FIGURA 13-4 ERTE a variação aproximada do fator de intensificação (FI) com o kVp. 


No Capítulo 10, foi mostrado que a absorção de raios X diminui com o valor kVp. Lembre- 


se, entretanto, de que FI é a relação da absorção dos raios X em uma tela de intensificação 
radiográfica e a utilização do filme sozinho. 


As telas possuem números atômicos efetivos mais elevados do que os filmes; 
consequentemente, embora a absorção verdadeira na tela diminua com o aumento do kVp, 
a absorção relativa comparada com aquela no filme aumenta. Em 70 kVp, o FI para uma 
combinação de velocidade típica é 60, visto que para uma tela de terras-raras é 150. 


Processamento da Imagem. 


Somente as camadas superficiais da emulsão são afetadas quando a película radiográfica é 
exposta à luz. Entretanto, a emulsão é afetada uniformemente quando o filme é exposto aos 
raios X. 


Consequentemente, revelação excessiva para filmes de tela intensificadora conduz à 
redução do FI porque a parte da emulsão mais próxima da base não contém nenhuma 
imagem latente, contudo pode ser reduzida a prata se for permitido ao revelador tempo 
suficiente para penetrar na emulsão em profundidade. Isso é relativamente sem importância 
porque filmes fabricados para o uso com telas têm camadas de emulsão mais finas do que 
aqueles produzidos para a exposição direta. 


Temperatura. 


As telas de intensificação radiográfica emitem mais luz por interação com raios X em baixas 
temperaturas do que em altas temperaturas. Consequentemente, o FI é mais baixo em 
temperaturas altas. Essa característica, embora seja relativamente sem importância em uma 
clínica com condições ambientais controladas, pode ser significativa no trabalho em campo 
em climas quentes ou frios. 


Ruído na Imagem 


Ruído na imagem aparece como manchas salpicadas de fundo escuro. Isso ocorre com mais 
frequência quando telas rápidas e técnicas de kVp elevado são usadas. O ruído reduz o 
contraste da imagem. O Capítulo 16 aborda o assunto ruído de forma mas completa. 


Tela intensificadora de terras-raras possui aumento da velocidade em função de duas 
características importantes, ambas mais elevadas quando comparadas às outras telas. O 
percentual de raios X absorvido pela tela é maior. Isso é chamado de eficiência quântica 
de detecção (EQD). A quantidade de luz emitida para a faixa de raios X absorvido é mais 
elevada. Isso é chamado de eficiência de conversão (EC). 


A Figura 13-5 ilustra por que um aumento na CE aumenta o ruído da imagem, visto que 
um aumento na EQD não o faz. Na Figura 13-5, 4, uma tela de tungstanato de cálcio tem 


EQD de 20% e EC de 5%. Uma técnica radiográfica de 10 mAs resulta em 1.000 raios X 
incidentes, dos quais 200 são absorvidos, resultando em fótons de luz equivalentes 10 raios 


X. Esse sistema tem velocidade de 100. 


10 mAs SmAs | 
1.000 fótons de raios X 500 fótons de raios X 
CowO, Terras-raras 
1 x espessura 2 x espessura 1 x espessura 
Filme DO = 1,0 Filme DO = 1,0 
EQD de 20% EQD de 40% 200 EQD do 20% 200 
š fótons de raios X 


fótons do raios X 
absorvidos EC 5% 


obsorvidos EC 10% 


mi 
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Velocidade = 100 Velocidade = 200 Velocidade = 200 


O ruído na imagem aumenta com a eficiência de conversão mais elevada (EC), mas não com a eficiência 
quântica de detecção mais elevada (EQD). 


Se a espessura do fósforo é dobrada, como na Figura 13-5, B, a EQD aumenta 40%; assim 


o mAs pode ser reduzido a 5 mAs. A velocidade é agora 200, mas não há nenhum aumento 
no ruído porque o mesmo número de raios X é absorvido. 


Entretanto, se o fósforo é trocado por outro com EC de 10%, a velocidade é dobrada ao 
custo do aumento do ruído (Fig. 13-5, C). Uma tela com velocidade 200 é obtida porque 
duas vezes mais luz é emitida por raios X absorvidos. Somente a metade dos raios X é 
exigida, e isso conduz ao aumento da mancha quântica, a componente principal do ruído 


da imagem. 
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A mancha quântica é o resultado direto do uso de sistemas tela-filme de alta velocidade 


que necessitam de baixa exposição e resultam em imagens granuladas, manchadas e 
borradas. 


Na prática, telas de terras-raras com a mesma resolução espacial são duas vezes mais 
rápidas que as de tungstanato de cálcio, sem aumento significativo no ruído. As telas de 
terras-raras possuem elevadas EQD e EC, mas o ganho na velocidade é principalmente em 
função do EQD. 


Resolução Espacial 


Os tecnólogos em radiologia usam frequentemente o termo detalhe ou visibilidade de 
detalhe para descrever a qualidade da imagem. Esses são termos qualitativos que 
combinam as medidas quantitativas da resolução espacial e contraste. Resolução espacial 
refere-se a quão pequeno um objeto pode ser visualizado. A resolução de contraste refere-se à 
habilidade de se distinguir tecidos similares, como fígado e pâncreas ou massa cinzenta e 
massa branca. 


DETALHE DA IMAGEM 


Resolução especial Resolução de contraste 


O uso de telas de intensificação radiográfica adiciona mais uma etapa ao processo da 
imagem latente com raios X. As telas de intensificação radiográfica têm a desvantagem da 
baixa resolução espacial quando comparadas com as radiografias de exposição direta. 


A resolução espacial é medida de várias maneiras, e pode ser atribuído um valor 
numérico. A definição espacial é limitada, principalmente, pelo tamanho efetivo do ponto 
focal. Para nossos propósitos, uma descrição geral deve ser suficiente. 


Uma fotografia focalizada mostra boa resolução espacial; uma fora de foco mostra a 
resolução espacial pobre e, consequentemente, muito borrão na imagem. A Figura 13-6 
mostra as diferenças na resolução espacial entre uma imagem de exposição direta e 


exposição com tela-filme em combinação velocidade tela-filme obtida quando um teste 
padrão para raios X é radiografado. 
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LG OT WE ROM Radiografia do padrão de teste realizada com filme para exposição direta (direita) e uma combinação 
tela-filme (esquerda). A diferença no borramento da imagem é óbvia. 


Tal padrão de teste é chamado padrão de pares de linhas. Ele consiste em linhas de 
chumbo separadas por espaços de tamanho igual. Como será discutido mais completamente 
no Capítulo 25, a resolução espacial pode ser expressa pelo número de pares de linhas por 
milímetro (pl/mm) que é resolvido. Quanto maior for este número, menor será o objeto que 
pode ser visualizado e melhor será a resolução espacial. 


As telas muito rápidas podem resolver 7 pl/mm, e as telas para fino detalhe podem 
resolver 15 pl/mm (Tabela 13-1). O filme para exposição direta pode resolver 50 pl/mm. O 
olho humano sem auxílio pode resolver aproximadamente 10 pl/mm. 


Quando os raios X interagem com o fósforo da tela, a área da emulsão do filme, que é 
ativada pela luz emitida, é maior do que seria com exposição direta aos raios X. Essa 
situação conduz à resolução espacial reduzida ou borramento aumentado na imagem. 


As telas de alta velocidade têm baixa resolução espacial, e as telas de fino detalhe têm 
resolução espacial elevada. A resolução espacial melhora com os cristais menores e camadas 
mais finas do fósforo. A Figura 13-7 mostra como esses fatores influenciam a resolução da 


imagem. Infelizmente, esses fatores não são controlados pelo tecnólogo em radiologia. 


A, A redução na resolução espacial é maior quando as camadas do fósforo são espessas. B, A redução é 
igualmente maior quando o tamanho do cristal é grande. Essas mesmas circunstâncias aumentam a velocidade da tela e 
reduzem a dose no paciente por produzirem número maior de fótons de luz por raios X incidentes. 


Q 


Em ambas as partes da Figura 13-7, o raio X é mostrado interagindo com o fósforo logo 


após a entrada; isso conduz ao borramento da tela. O borramento da tela é reduzido em 
telas mais finas. 


A Figura 13-8 ilustra como a resolução espacial é melhorada em mamografia colocando o 
filme de emulsão única sob o lado do tubo do chassi (veja o Capítulo 22 para uma discussão 
mais completa). 


JLC TE RA Para mamografia, a única tela está do lado mais distante da emulsão para reduzir o borramento causado 


pela tela. 


COMBINAÇÕES TELA-FILME 


As telas e os filmes são fabricados para compatibilidade; isso ajuda a assegurar bons 
resultados. 

As telas de intensificação radiográfica são quase sempre usadas em pares. A Figura 13-9 é 
uma seção transversal de um chassi corretamente carregado que contém telas dianteiras e 
traseiras com filme de dupla emulsão. A produção da imagem latente é dividida quase 
uniformemente entre a tela dianteira e a traseira, com menos de 1% de contribuição pela 


interação direta do raio X. Cada tela expõe a emulsão que está em contato. 
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RR < Ershi 
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contato 
SERASA EPE ETTOR E Parte traseira alto 7d 


Vista da seção transversal de um chassi contendo as telas dianteira e traseira, carregado com filme de 


dupla emulsão. 


L. A compatibilidade da tela-filme é essencial; use somente filmes com as telas para as quais foram projetados. 


Além da redução da dose no paciente, o uso de telas de intensificação em um receptor de 
imagem oferece diversas vantagens (Quadro 13-4). Para alcançar essas vantagens são 
exigidos seleção, manipulação e uso apropriado da combinação tela-filme. 


QUADRO 13-4 Vantagens do Uso Apropriado da Tela-Filme 


AUMENTA 
* Flexibilidade da seleção do kVp 
* Ajuste do contraste radiográfico 


* Resolução espacial quando os pontos focais menores forem usados 


e Capacidade para a radiografia magnificada 


REDUZ 


* Dose no paciente 


* Exposição ocupacional 


* Produção de calor do tubo de raios X 


* Tempo de exposição de raios X 


e Corrente no tubo de raios X, mA 


* Tamanho do ponto focal 


Chassi 


O chassi é o suporte rígido que contém o filme e as telas de intensificação radiográfica. A 
tampa dianteira, a face voltada para a fonte de raio X, é feita de material com baixo 
número atômico, como o plástico. É fina, contudo resistente. A tampa dianteira do chassi é 
projetada para a atenuação mínima do feixe de raios X. 


A tela dianteira é unida ao interior da tampa dianteira, e a tela traseira é unida à tampa 
traseira. O filme radiográfico é imprensado entre as duas telas. 


Entre cada tela e a tampa do chassi existe um dispositivo de compressão delicado, como 
a espuma plástica radioluscente, que mantém o contato próximo da tela com o filme quando 
o chassi é fechado e travado. 


A tampa traseira é feita geralmente de metal pesado para minimizar a radiação 
retroespalhada. Os raios X transmitidos através do conjunto tela-filme à tampa traseira 
submetem-se ao efeito fotoelétrico mais prontamente em material de elevado número 
atômico do que em material de baixo número atômico. 


Os raios X podem ser transmitidos através do chassi inteiro, e alguns poderão ser 
dispersos de volta à película pelo dispositivo chassi-suporte ou por uma parede próxima. 
Isso é chamado radiação de retroespalhamento e resulta no velamento da imagem. 


Às vezes, as dobradiças do chassi ou as braçadeiras sobre a tampa traseira aparecem na 
imagem. Isso ocorre por causa da radiação de retroespalhamento, normalmente somente 
durante técnicas radiográficas de elevado kVp, quando o feixe de raios X é suficientemente 
penetrante. 


Material de Fibra de Carbono 


Um dos materiais desenvolvidos no início do programa de exploração espacial foi a fibra 
de carbono. Esse material foi desenvolvido para aplicações na parte frontal dos foguetes 
por causa de sua superior resistência a esforços e ao calor. Consiste principalmente em 


fibras de grafite (Zc = 6) em matriz plástica que possa ser conformada para qualquer 


espessura. 


Em radiologia, esse material é atualmente usado amplamente nos dispositivos projetados 
para reduzir a exposição do paciente. Um chassi com a parte dianteira construída de 
material de fibra de carbono absorve aproximadamente somente a metade do número de 
raios X que um chassi de alumínio ou plástico. 
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A fibra de carbono é usada igualmente como o material das mesas de exames em 
fluoroscopia e de tomógrafos computadorizados. 


A fibra de carbono reduz não somente a exposição do paciente; ela igualmente pode 
produzir vida mais longa do tubo de raios X por causa das técnicas radiográficas com menor 
exigência do tubo. 


Exposição Direta da Película versus Exposição de Tela-filme 


A vantagem principal associada com o uso das telas de intensificação radiográfica são que 
poucos raios X são necessários quando comparados com as técnicas de exposição direta. 
Certamente não há nenhuma razão para evitar o uso de telas de intensificação radiográfica, 
exceto na radiografia dental. 


A Tabela 13-2 mostra o número relativo de raios X e fótons de luz em vários estágios para 
as radiografias realizadas diretamente e com combinação da paridade de velocidade da tela- 
filme. Essa tabela supõe FI de 50. 


Tabela 13-2 Comparação do Número Relativo de Raios X e de Fótons de Luz em Vários Estágios para Exposição Direta e 


Exposição de Tela-Filme” 
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* Fator de intensificação = 1.000/20 = 50. 


As diferenças principais são devidas à interação dos raios X com o fósforo da tela e ao 
grande número de fótons de luz visível produzidos por cada uma dessas interações. 
Infelizmente, o número de centros de imagem latente formados é menor que 1% do número 


de fótons de luz produzidos. 


Desde sua introdução, em 1896, por Thomas Edison até os anos de 1970, o tungstanato de 
cálcio (CaW04) foi usado quase exclusivamente como o fósforo para as telas de 
intensificação radiográfica. Tais telas, entretanto, exibem EC de somente 5%. 


Uma razão pela qual o tungstanato de cálcio é um fósforo útil é que emite a luz na região 
violeta-azul. A sensibilidade do filme radiográfico convencional é mais elevada na região 
violeta-azul do espectro. Consequentemente, a luz emitida pelo tungstanato de cálcio é 
absorvida prontamente no filme radiográfico (Fig. 13-10). 
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A importância do casamento espectral é demonstrada mostrando o espectro de emissão relativo para 
uma tela de intensificação radiográfica e a sensibilidade relativa do filme radiográfico à luz emitida por essa tela. 


Se o fósforo da tela emite luz verde ou vermelha, seu FI será extremamente reduzido 
devido à necessidade de um número maior de fótons de luz para produzir imagem latente. A 
luz da emissão da tela estará mal combinada à sensibilidade do filme. 


Telas de Terras-raras 


Novos materiais para fósforo transformaram-se no material escolhido para a maioria das 
aplicações radiográficas. A Tabela 13-3 lista esses fósforos e a identificação geral das telas 
em que foram incorporados. À exceção do bário e de fósforos com base em zinco, os outros 
fósforos novos são identificados como terras-raras; consequentemente, todas essas telas têm 


sido conhecidas como telas de terras-raras. 


Tabela 13-3 Composição e Emulsão de Telas de Intensificação Radiográfica 


Fluorocloreto de bário Európio Ultravioleta 


Sulfato de estrôncio e bário Európio Ultravioleta 


Sulfato de bário Chumbo Ultravioleta 


Sulfureto de zinco Prata Azul-ultravioleta 


Azul 


Chumbo 


Tungstanato de cálcio 


Oxibrometo de lantânio Túlio Azul 


Oxissulfureto de ítrio Térbio Azul 


Oxissulfureto de gadolínio Térbio Verde 


Oxissulfureto de lantânio Térbio Verde 


Sulfureto de cádmio e zinco Prata Amarelo-verde 


O termo terras-raras descreve aqueles elementos do grupo Illa na tabela periódica (Fig. 3- 
4) que têm números atômicos de 57 a 71. Esses elementos são metais de transição escassos 
na natureza. São usados em telas de terras-raras, principalmente, o gadolínio, o lantânio e 
o ítrio. As composições dos quatro fósforos principais de terras-raras são oxissulfureto de 
gadolínio térbio ativado (Gd202S: Tb), oxissulfureto de lantânio térbio ativado (La209S: Tb), 
oxissulfureto de ítrio térbio ativado (Y2092S:Tb) e oxibrometo de lantânio (LaOBr). 


As telas de intensificação radiográfica de terras-raras são fabricadas para fornecer 
diversos níveis de velocidade até 1.200. Esse aumento na velocidade é alcançado sem perda 


de resolução espacial ou do contraste; entretanto, com as telas mais rápidas de terras-raras, 
os efeitos da mancha quântica (ruído da imagem) são visíveis e podem tornar-se 
inconvenientes (Cap. 16). 


Devido às telas de intensificação radiográfica de Terras-raras serem mais rápidas, podem 
ser usadas mais baixas técnicas radiográficas, e isso conduz a menor dose no paciente. As 
telas de terras-raras fornecem redução geral nos níveis de radiação no ambiente e, quando 
usadas exclusivamente, podem influenciar o projeto de instalações radiológicas e reduzir a 
necessidade de blindagem de proteção. A técnica radiográfica mais baixa igualmente conduz 
à vida prolongada do tubo de raios X. 


As telas de intensificação radiográfica de terras-raras obtêm aumento na sua sensibilidade 
com a absorção mais elevada de raios X (EQD) e a conversão mais eficiente da energia de 
raios X em luz (EC). A luz emitida por essas telas, entretanto, difere daquela emitida por 
outras telas; consequentemente, as telas de terras-raras exigem filme especialmente 
adequado para que haja combinação correta. 


Absorção mais Elevada dos Raios X. Quando raios X diagnósticos interagem com tela de 
tungstanato de cálcio, aproximadamente 30% dos raios X são absorvidos. O mecanismo de 
absorção é quase inteiramente o efeito fotoelétrico. Lembre-se de que a absorção fotoelétrica 
ocorre prontamente com os elétrons internos dos átomos do número atômico elevado. 


O átomo de tungstênio determina as propriedades da absorção da tela de tungstanato de 
cálcio. O tungstênio tem o número atômico 74 e energia de ligação do elétron da camada K 
de 69 keV. Na faixa do radiodiagnóstico, a absorção do raio X no tungstênio segue a relação 


mostrada na Figura 13-11. 
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incidente. 


Em energias muito baixas, a absorção fotoelétrica é muito elevada, mas com o aumento 
da energia do raio X a probabilidade de absorção diminui rapidamente até que a energia do 
raio X esteja igual à energia de ligação dos elétrons da camada K. Em energias de raio X 
abaixo da energia de ligação do elétron da camada K, o raio X incidente tem muito pouca 


energia para ionizar elétrons da camada K. 


Quando a energia do raio X se iguala à energia de ligação do elétron da camada K, os 
dois elétrons da camada K tornam-se disponíveis para a interação fotoelétrica. 


Consequentemente, nessa energia, a probabilidade de absorção fotoelétrica aumenta 
abruptamente. 


Esse aumento abrupto na absorção a esse nível de energia é chamado aresta de absorção 
da camada K, e é seguido por uma outra redução rápida na absorção fotoelétrica com o 
aumento na energia do raio X. 


Os materiais de terras-raras usados em telas de intensificação radiográfica têm números 
atômicos menores do que o do tungstênio. Consequentemente, cada um tem energia de 
ligação mais baixa para o elétron da camada K. A Tabela 13-4 lista as características físicas 
importantes dos elementos incluídos em telas de intensificação radiográfica. 


Tabela 13-4 Número Atômico e Energia de Ligação do Elétron da Camada K de Elementos com Elevado Z em Fósforos de Tela 
de Intensificação Radiográfica 


Energia de Ligação da 


Elemento Símbolo Químico Número Atômico (Z) Camada K (keV) 
Ítrio Y 39 17 
Bário Ba 56 37 
Lantânio La 57 39 
Gadolínio Gd 64 50 
Tungstênio Ww 74 69 


A Figura 13-12 mostra que a probabilidade de absorção do raio X em telas de terras-raras 
é mais baixa do que em telas de tungstanato de cálcio em todas as energias de raio X, exceto 
aquelas entre as energias respectivas de ligação do elétron da camada K. 
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Probabilidade de absorção do raio X em tela de terras-raras comparada com tela de tungstanato de 
cálcio. No intervalo da energia entre energias de ligação do elétron à camada K, a absorção em telas de terras-raras é maior. 


Abaixo do limite de absorção da camada K para os elementos de terras-raras, a absorção 
do raio X é mais elevada no tungstênio. Em uma energia de raio X igual à energia de 
ligação do elétron da camada K dos elementos de Terras-raras, entretanto, a probabilidade 
de absorção fotoelétrica é consideravelmente mais elevada do que para o tungstênio. 


Como com o tungstênio, a probabilidade de absorção dos elementos de terras-raras 
diminui com o aumento da energia do raio X. Em energias de raio X acima do limite de 
absorção da camada K para o tungstênio, os elementos de terras-raras exibem outra vez 
baixa absorção quando comparados ao tungstênio. 


Cada tela de intensificação radiográfica de terras-raras tem uma curva de absorção 
característica do fósforo que determina a velocidade da tela e como ela muda com o kVp. A 
Figura 13-13 mostra a absorção de dois fósforos relativa ao tungstanato de cálcio. Por 
exemplo, o sulfato de estrôncio e bário tem EQD mais elevado em kVp mais baixo do que o 
oxissulfureto de gadolínio. 
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Absorção de raio X para três fósforos de telas de intensificação. 


O resultado desse processo complexo de interação é que, na faixa de energia de raio X 
entre a aresta de absorção da camada K para os elementos de terras-raras e aquela para o 
tungstênio, uma tela de terras-raras absorve aproximadamente cinco vezes mais raios X do 
que uma tela de tungstanato de cálcio. Além disso, para cada raio X absorvido, mais luz é 
emitida pelas telas de terras-raras. 


As telas de intensificação radiográfica de terras-raras exibem melhores propriedades de 
absorção do que as telas de tungstanato de cálcio somente na faixa de energia entre as 
respectivas arestas de absorção da camada K. Essa faixa de energia se estende de 
aproximadamente 35-70 keV e corresponde à maioria dos raios X úteis em exames 
rotineiros. Fora dessa faixa de energia, as telas de intensificação radiográfica de 


tungstanato de cálcio absorvem mais raios X do que telas de terras-raras. 


Eficiência de Conversão mais Elevada. 


Uma propriedade adicional dos fósforos de terras-raras, a EC, contribui para sua velocidade 
extraordinária. A EC é definida como a relação da energia da luz visível emitida pela 
energia do raio X que absorveu. 


Quando um fóton de raio X interage por efeito fotoelétrico com o fósforo e é absorvido, 
sua energia reaparece na forma de calor ou de luz através de um rearranjo dos elétrons na 
estrutura do cristal do fósforo. Se toda a energia for transformada em calor, o fósforo não 
terá valor como tela de intensificação. No tungstanato de cálcio, aproximadamente 5% da 
energia absorvida do raio X é transformada em luz. A EC de fósforos de terras-raras é de 


aproximadamente 20%. 


Velocidade mais Rápida. 


As telas de intensificação radiográfica de terras-raras estão disponíveis em muitas 
combinações com os diferentes filmes, tendo como resultado a variação das velocidades 
relativas. As combinações de filme e tela de terras-raras têm velocidades relativas de 200 a 
1.200. 


Quando os sistemas de tela-filme de terras-raras com as velocidades relativas tão elevadas 
como 1.200 são utilizados, a qualidade da imagem poderá ser degradada pela mancha 
quântica aumentada. Porém, isso pode ser aceitável para alguns tipos de exames em virtude 
da dose no paciente ser significativamente reduzida. 


Casamento Espectral. 


Para serem inteiramente eficazes, as telas de intensificação radiográfica de terras-raras 
devem ser usadas somente em conjunto com filmes cuja emulsão tenha características de 
absorção de luz combinadas à emissão de luz da tela. Isso é chamado de casamento 
espectral. Telas de tungstanato de cálcio emitem luz em um espectro contínuo e largo, 
centrado na região do violeta-azul, com intensidade máxima em aproximadamente 430 nm 


(Fig. 13-14). 
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O tungstanato de cálcio emite um espectro largo de luz centrado na região do azul. Com as telas de 


Terras-raras, as emissões são discretas e centradas perto da região do verde-amarelo. 


A emissão espectral de fósforos de terras-raras é mais discreta, como indicado pelos vários 
picos no espectro (Fig. 13-14). A emissão espectral é centrada na região do verde do 
espectro visível em aproximadamente 540 mm. A ativação por térbio é responsável pela 
forma e intensidade desse espectro de emissão. 


O espectro de emissão pode ser alterado ligeiramente variando a concentração de átomos 
do térbio no fósforo, pela adição de ativadores, e pelo uso de tinturas de absorção de luz. Os 
fósforos disponíveis emitem luz ultravioleta, azul, verde e vermelha. 


O filme de raio X convencional é sensível à luz azul e à azul-violeta, e é pouco sensível à 
luz de outros comprimentos de onda. Tais filmes sensíveis à azul são usados com as telas de 
tungstanato de cálcio porque seu espectro de absorção combina com o espectro de emissão 
do tungstanato de cálcio. 


O filme sensível ao verde é especialmente projetado e deve ser usado com as Telas de 
erras-raras (Fig. 13-15). Se uma tela de terras-raras for usada com um filme sensível ao azul, 
a intensa emissão na região do verde não será detectada, e a velocidade do sistema será 
reduzida significativamente. Para obter a vantagem da velocidade máxima das telas de 
terras-raras, o filme deve ser sensível à emissão da tela. 


> 
S 


. Relativa absorção de luz 


E 
ð 


Comprimento de onda (nm) 


O filme sensível ao azul deve ser usado com telas que emitem luz azul, e o filme sensível à luz verde, 


com telas que emitem luz na cor verde. 


Luzes de Segurança. 


O filme sensível ao verde gera problemas na câmara escura. Os filtros das luzes de 
segurança que são satisfatórios para filmes regulares de raios X velam filmes fabricados 
para uso com telas de terras-raras. A combinação tela-filme de terras-raras exige o uso de 
luzes de segurança coloridas na direção do vermelho no espectro visível. 


Combinação Tela-filme Assimétrica. 

Considere uma combinação tela-filme de dupla emulsão descrita na Figura 13-16. Se cada 
tela tem EQD de 50%, somente 50% dos raios X são transmitidos à tela traseira. 
Consequentemente, a tela traseira absorve somente 25% dos raios X incidentes no chassi, 
tendo por resultado somente a metade da exposição da emulsão traseira como emulsão 


dianteira. 


Emulsão de ampla latitude 


OLA ERTA As teias assimétricas compensam a absorção do raio X na tela dianteira. 


Essa diferença na exposição pode ser remediada engrossando a tela de intensificação 
radiográfica traseira. Outra solução é usar uma tela diferente, expondo a emulsão diferente. 
Tais telas e/ou emulsões são chamadas de assimétricas e usadas com grande vantagem em 


algumas aplicações, como tórax, pediatria e radiografia móvel. 


Em radiografia de tórax, por exemplo, a emulsão frontal da tela é mais lenta e de mais 
alto contraste, e a tela/emulsão traseira é mais rápida e de mais baixo contraste (Fig. 13- 
17). O resultado é uma imagem mais equilibrada da latitude larga e de contraste elevado 


sobre os campos do pulmão e mediastino (Fig. 13-18). 


Densidade óptica 


Log da exposição relativa 


Curvas características de um receptor de imagem de emulsão e tela assimétrica. 


GOT RN RS A, A imagem desse receptor de imagem com tela-emulsão assimétrica mostra contraste elevado. B, A 
imagem mostra uma latitude larga. C, A imagem total mostra realce do tecido mediastinal e subdiafragmático, e de espaços 


pleurais. 


(Cortesia de Eastman Kodak.) 


CUIDADO COM AS TELAS 


As radiografias de alta qualidade exigem cuidado apropriado com as telas intensificadoras. 
A manipulação da tela exige cuidado máximo porque mesmo um pequeno risco causado pela 
unha pode produzir artefatos e degradar a imagem radiográfica. As telas devem ser 
seguradas somente quando são novas, estão sendo instaladas nos chassi e quando estão 
sendo limpas. Quando as telas forem montadas no chassi, as instruções do fabricante devem 


ser seguidas com cuidado. 


Ao carregar os chassi, não deslize o filme dentro. O canto afiado ou a borda pode riscar a 
tela. Coloque o filme dentro do chassi. Remova o filme do chassi deixando-o cair sobre os 
dedos. Não retire o filme para fora do chassi com auxílio das unhas. Não deixe os chassi 
abertos porque as telas podem ser danificadas por qualquer objeto que possa cair sobre elas, 
sejam produtos químicos da câmara escura ou poeira. 


As telas de intensificação radiográfica devem ser limpas periodicamente. A frequência da 
limpeza é determinada primeiramente por dois fatores: intensidade do uso e nível de poeira 
no ambiente de trabalho. Em um departamento de radiologia com grande volume de 
exames, pode ser necessário limpar as telas uma vez por mês ou mais frequentemente. Sob 
outras circunstâncias, a frequência da limpeza pode ser estendida com segurança para dois 
ou três meses. 


Existem materiais especiais utilizados para a limpeza das telas, e as instruções do 
fabricante devem ser seguidas cuidadosamente. Uma vantagem do uso dessas preparações 
comerciais é que elas contêm frequentemente compostos antiestáticos que podem ser úteis. 


As telas de intensificação radiográfica igualmente podem ser limpas com água e sabão 
neutro. As telas devem ser enxaguadas com cuidado e secadas completamente. Se a tela 
estiver úmida, a camada de emulsão do filme pode aderir nela, possivelmente causando 
dano permanente. 


Uma exigência igualmente importante no cuidado com as telas de intensificação 
radiográfica é a manutenção do bom contato com o filme. O contato tela-filme pode ser 
verificado radiografando uma malha de arame (Fig. 13-19, A). Se houver áreas mais escuras 
ou borradas, como na Figura 13-19, B, o contato da tela-película está pobre e deve ser 
corrigido ou o chassi deve ser substituído. 


B 


As radiografias da malha de arame são usadas para verificar o contato tela-filme. A, O bom contato é 
evidente. B, Empeno na tampa do cassete conduziu a uma região de contato pobre. 


A, (Cortesia de Cardinal Health.) B, (Cortesia de Barbara Smith Pruner, Portland Community College.) 


Para testar o contato tela-película, exponha o chassi através da malha de fio com 
aproximadamente 50 kVp em 5 mAs e DFR de 100 cm. Para visualizar melhor o resultado, 
mantenha-se 2-3 m afastado do negatoscópio e faça a análise. As áreas de contato pobre 
aparecerão borradas e nebulosas, indicando que o cassete deve ser reparado ou substituído. 


Essa verificação para o contato tela-película é indicada quando novas telas de 
intensificação radiográfica são instaladas em um cassete, e a radiografia deve ser arquivada 
como avaliação da linha de base. As radiografias adicionais do teste da malha de fio para o 
contato tela-filme devem ser comparadas com a imagem da linha de base pelo menos 
anualmente. 

O Quadro 13-5 resume as causas mais comuns de contato tela-filme pobre. Quase todas 


essas causas podem resultar da manipulação inadequada dos cassetes, que é a causa 
principal do contato tela-filme pobre. Embora os cassetes pareçam ser resistentes, são 


QUADRO 13-5 


* Espuma radiolucente gasta 

* Dobradiças frouxas, curvadas ou quebradas 

* Travas frouxas, curvadas ou quebradas 

* Telas empenadas por causa de umidade excessiva 
e Parte frontal do cassete empenada 

* Estrutura do cassete trincada ou rachada 


* Corpo estranho sobre a tela 


As telas de intensificação radiográfica são colocadas permanentemente dentro do cassete radiográfico. O filme de raio X 
usado para cada exposição é colocado entre elas. As telas de intensificação radiográfica são assim chamadas porque 
convertem a energia do feixe de raios X, de formação da imagem que emerge do paciente, em luz visível, que expõe o filme 


radiográfico. 


As telas de intensificação radiográfica são compostas das seguintes quatro camadas: (1) revestimento protetor, (2) camada 


do fósforo, (3) camada refletora e (4) base. A camada do fósforo tem uma finalidade: converter raios X em luz visível. 


Esse processo é chamado de luminescência. As telas de intensificação apresentam um tipo particular de luminescência 
chamado fluorescência, que significa que o fósforo é estimulado para emitir luz somente quando atingido pelos raios X ou 


por luz. Uma vez encerrada a exposição aos raios X, nenhum retardo ou clarão de luz está presente. 


As telas de intensificação radiográfica possuem características que incluem a eficiência de absorção dos raios X (EQD) e a 
eficiência de conversão de raios X em luz (EC). O fator da intensificação (FI) é uma característica que compara a exposição 


sem tela com a exposição do conjunto tela-filme. O FI é definido como segue: 


_ Exposição requerida sem tela 
Exposição requerida com tela 


Os fósforos de tungstanato de cálcio foram utilizados quase exclusivamente até que os fósforos de terras-raras foram 
desenvolvidos para uso em raio X médico. A velocidade da tela de intensificação radiográfica é um número determinado pela 
quantidade de radiação a que o paciente é exposto. A combinação de CaWO4 tem valor de velocidade de 100. A Tabela 13-1 


sumariza a densidade óptica, a resolução em pl/mm, o ruído na imagem e aplicações de várias telas de intensificação. 


As telas de intensificação radiográfica devem ser corretamente cuidadas. Evite artefatos por manuseio, segurando as telas e 
o filme com cuidado. Se for depositada poeira sobre a tela, aparecerão pontos na radiografia. Por causa da acumulação de 


poeira, as telas devem ser limpas regularmente. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Clarão 
b. Isotrópico 
c. Resolução espacial 
d. Casamento espectral 
e. Fator de intensificação 
f. Borramento da tela 
g. Ruído da imagem 
h. Fósforo 
i. Compressão do cassete 


j. Luminescência 
2. Discuta as qualidades físicas exigidas para que um material seja usado como base radiográfica da tela de intensificação. 


3. Descreva a composição de uma tela de intensificação radiográfica típica. 


4. Discuta os dois tipos de luminescência e como estão associados com as telas de intensificação radiográfica e as telas 


fluoroscópicas. 


5. O que pode causar o velamento da imagem? 


6. A técnica usual para uma radiografia oblíqua do pé, com filme para exposição direta, utiliza 45 kVp e 180 mAs. Se são 
usadas telas, os fatores da técnica são mudados para 45 kVp e 7,5 mAs para manter a mesma densidade óptica média. Qual é 


o fator aproximado de intensificação para essa combinação de tela-filme? 


7. Descreva a técnica apresentada para testar o bom contato tela-filme. 


8. Que características dos materiais do fósforo o torna especialmente adequado para telas de intensificação? 


9. Descreva a construção de um cassete de filme listando cada camada desde o lado do tubo até a tampa traseira. 


10. Liste os defeitos mais comuns do cassete. 


11. Que porcentagem do feixe de raios X que expõe o filme radiográfico contribui para a formação da imagem latente? 


12. Por que se colocam duas telas de intensificação no cassete radiográfico? 


13. Por que o clarão, retardo na fosforescência, é indesejado como característica de uma tela de intensificação radiográfica? 


14. Liste cinco fósforos usados em telas de intensificação radiográfica. 


15. Defina ou descreva EQD e EC. 


16. Discuta a diferença entre a fluorescência e a fosforescência. 


17. O que é fator de intensificação? Escreva a fórmula para o fator de intensificação. 


18. Ilustre a eficiência da absorção do raios X de 20% na camada do fósforo de uma tela de intensificação radiográfica. 


19. O que é mancha quântica ou ruído quântico? 


20. Qual a importância do casamento espectral do filme radiográfico e o fósforo da tela de intensificação radiográfica? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Controle da Radiação Espalhada 


Produção de Radiação Espalhada 
kVp 
Tamanho de Campo 


Espessura do Paciente 


Controle da Radiação Espalhada 
Efeito da Radiação Espalhada no Contraste de Imagem 
Delimitadores de Feixe 
Grades 


Desempenho da Grade 
Fator de Melhoria do Contraste 
Fator Bucky 


Tipos de Grades 
Grades Paralelas 
Grade Cruzada 
Grade Focalizada 
Grades Móveis 


Problemas de Grades 
Grade Fora de Nível 
Grade Fora de Centro 
Grade Fora de Foco 
Grade Invertida 


Seleção da Grade 
Dose ao Paciente 


| Técnica do Espaçamento de Ar | 


OBJETIVOS 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 
1. Identificar os raios X que constituem a radiação formadora da imagem 
2. Reconhecer a relação entre a radiação espalhada e o contraste da imagem 
3. Listar os três fatores que contribuem para a radiação espalhada 
4. Discutir os três dispositivos desenvolvidos para minimizar a radiação espalhada 
5. Descrever os dispositivos de limitação do feixe e o seu efeito na qualidade da imagem e dose ao paciente 
6. Descrever a construção da grade e as medidas do seu desempenho 


7. Avaliar o uso de várias grades com relação à dose ao paciente 


CONTRASTE E a resolução de contraste são características importantes da qualidade da imagem. O contraste é avaliado a 
partir das áreas claras, escuras e tons de cinza na imagem do raios X. Essas variações compõem a imagem radiográfica. A 
resolução de contraste é a habilidade de formar imagem de tecidos adjacentes similares. Radiação espalhada produzida pelo 


efeito Compton produz ruído, reduzindo o contraste da imagem e a resolução de contraste. Torna a imagem menos visível. 


Três fatores contribuem para o aumento da radiação espalhada: aumento do kVp, aumento do tamanho do campo de raios 
X e espessura do paciente. Os dispositivos de limitação do feixe são projetados para controlar e minimizar a radiação 
espalhada, limitando o tamanho de campo de raios X somente à região anatômica de interesse. Os três tipos principais de 
dispositivos de limitação do tamanho do feixe são diafragmas de abertura, cones ou cilindros e colimadores. Removendo os 


raios X dispersos do feixe remanescente, a grade remove a fonte principal de ruído, melhorando o contraste da imagem. 


As duas características principais de toda imagem são a resolução espacial e a resolução de contraste. E possível se referir a 


essas características juntas como o detalhe da imagem ou a visibilidade de detalhe. De fato, essas qualidades são 


completamente distintas e influenciadas por diferentes relações na cadeia de formação da imagem latente. 


A resolução espacial é determinada pelo tamanho do ponto focal e outros fatores que contribuem para o borramento. A 
resolução de contraste é determinada pela radiação espalhada e outras fontes de ruído da imagem. Duas ferramentas 


principais são usadas para controlar a radiação espalhada: dispositivos de limitação do tamanho do feixe e grades. 


PRODUÇÃO DE RADIAÇÃO ESPALHADA 


Dois tipos de raios X são responsáveis pela densidade óptica e contraste na radiografia: 


aqueles que passam através do paciente sem interagir e aqueles que são dispersados dentro 
do paciente por interação Compton. Os raios X que emergem do paciente são os raios X 
remanescentes, e os que interagem com o receptor da imagem são chamados raios X 
formadores de imagem (Fig. 14-1). 


Alguns raios X interagem com o paciente e são dispersados para longe do receptor da imagem (a). Outros 
interagem com o paciente e são absorvidos (b). Os raios X que chegam ao receptor da imagem são aqueles transmitidos 
através do paciente sem interação (c) e aqueles espalhados no paciente (d). Os raios X dos tipos c e d são chamados de raios X 
formadores de imagem. 


A colimação apropriada do feixe de raios X tem o efeito preliminar de reduzir a dose ao 
paciente, restringindo o volume de tecido irradiado. A colimação apropriada também 
melhora o contraste da imagem. Idealmente, somente aqueles raios X que não interagem 
com o paciente devem alcançar o receptor da imagem. 
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Na proporção que a radiação de espalhamento aumenta, a radiografia perde contraste e 
se apresenta cinzenta e nublada. Três fatores preliminares influenciam a intensidade 


relativa da radiação espalhada que alcança o receptor da imagem: kVp, tamanho de campo 
e espessura do paciente. 


kVp 


Na proporção que a energia dos raios X aumenta, o número absoluto de interações Compton 
diminui, mas o número das interações fotoelétricas diminui muito mais rápido. 
Consequentemente, o número relativo de raios X que se submetem à interação Compton 
aumenta. 


A Tabela 14-1 mostra a porcentagem dos raios X incidente em uma espessura de 10 cm de 
tecido mole, submetidos à interação fotoelétrica e à interação Compton com vários níveis 
selecionados de kVp. A tensão (kVp), que é um dos fatores que afetam o nível de radiação 
espalhada, pode ser controlada pelo tecnólogo em radiologia. 


Tabela 14-1 Porcentagem da Interação dos Raios X por Processos Fotoelétricos e Compton, e o Percentual de Transmissão 


Através de 10 cm de Tecido Mole 


PORCENTAGEM DE INTERAÇÃO 


Percentual de 


kVp Fotoelétrica Compton Total Transmissão 
50 79 21 >99 <1 

60 70 30 >99 <1 

70 60 40 >99 <1 

80 46 52 98 2 

90 38 59 97 3 

100 31 63 94 6 

no 23 70 93 7 

120 8 83 91 9 


Seria bastante fácil dizer que todas as radiografias devem ser realizadas com os mais 
baixos valores de kVp porque essa técnica conduziria ao mínimo espalhamento e, assim, a 
um contraste mais elevado da imagem. Infelizmente, não é tão simples. 


A Figura 14-2 mostra as contribuições relativas do efeito fotoelétrico e do efeito Compton 
para a imagem radiográfica. O aumento na absorção fotoelétrica conduz a um aumento 
considerável na dose ao paciente. 
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FIGURA 14-2. [RENATA relativas dos efeitos fotoelétrico e Compton para a imagem radiográfica. 


Também poucos raios X alcançam o receptor de imagem com baixo kVp, um fenômeno 
que é geralmente com pensado com o aumento do mAs. O resultado é uma dose ao paciente 
ainda mais elevada. 
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Com pacientes grandes, o kVp deve ser elevado para assegurar a penetração adequada da 


porção do corpo que está sendo radiografado. Se, por exemplo, a técnica normal para um 
exame do abdome em AP é inadequado, o tecnólogo tem a opção de aumentar o mAs ou o 
kVp. 


Aumentar o mAs produz, geralmente, bastantes raios X para fornecer uma imagem 
satisfatória, mas pode conduzir a uma dose elevada e inaceitável no paciente. Por outro 
lado, pequeno incremento no kVp é geralmente suficiente para fornecer suficiente raios X, e 
isso pode ser feito com uma dose muito mais baixa ao paciente. Infelizmente, quando o kVp 
é aumentado, o nível de radiação espalhada igualmente aumenta, conduzindo à redução do 
contraste da imagem. 


Os colimadores e as grades são usados para reduzir o nível de radiação espalhada. A 
Figura 14-3 mostra uma série de radiografias de um simulador de crânio realizadas com 70, 
80 e 90 kVp, com o uso da colimação e de grades apropriadas, com o mAs ajustado para 
produzir radiografias de densidade óptica igual (OD). 


70 kVp ! 120 mAs 80 kVp / 60 mAs 
665 mR 545 mR 


90 kvp / 30 mAs 
230 mR 


ILe: E R Cada uma dessas radiografias de crânio é de qualidade aceitável. Os fatores da técnica de cada uma são 
mostrados junto com a exposição resultante no paciente. 


(Cortesia de Donald Sommers, Lincoln Land Community College.) 


A maioria dos radiologistas aceitaria qualquer uma das radiografias. Observe que a dose 
ao paciente com 90 kVp é aproximadamente um terço daquela com 70 kVp. Geralmente, 
por causa dessa redução na dose ao paciente, as técnicas de elevado kVp são preferidas em 
relação às técnicas de baixo kVp. 


Tamanho de Campo 
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Outro fator que afeta o nível de radiação espalhada e é controlado pelo tecnólogo em 
radiologia é o tamanho do campo do feixe de raios X. À medida que o tamanho de campo é 
aumentado, a radiação espalhada igualmente aumenta (Fig. 14-4). 


GTS C A colimação do feixe de raios X resulta em menos radiação espalhada, dose reduzida e resolução 


melhorada do contraste. 


A Figura 14-5 mostra duas projeções da coluna lombar em AP. Na Figura 14-5, 4, foi 
realizada com campo máximo correspondente ao tamanho do filme, 35 x 43 cm; na Figura 


14-5, B, o tamanho de campo é restringido à coluna espinal. O contraste é visivelmente 
mais baixo na radiografia do campo máximo por causa da radiação espalhada aumentada 


que acompanha o tamanho de campo maior. 


A técnica recomendada para a radiografia da coluna lombar é a colimação do feixe à coluna vertebral. A 
técnica de campo aberto resulta em contraste da imagem reduzido. A, Técnica de campo aberto. B, A técnica colimada é 
preferida. 


(Cortesia de Mike Enriquez, Merced Community College.) 


Comparados com o tamanho de campo grande, os fatores radiográficos de exposição 
podem ter de ser aumentados com a finalidade de manter a mesma DO quando a exposição 
é feita com tamanho de campo menor. A radiação espalhada reduzida conduz a uma DO 
radiográfica mais baixa, que deve ser elevada, aumentando a técnica. 


Espessura do Paciente 


Imagem de partes espessas do corpo resultam em maior quantidade de radiação espalhada 
do que as imagens de partes finas. Compare uma radiografia das estruturas ósseas em uma 
extremidade com uma radiografia das estruturas ósseas do tórax ou pelve. Mesmo quando 
as duas são tomadas com a mesma combinação tela-filme, a radiografia de extremidade será 
muito mais definida, devido à quantidade reduzida de radiação espalhada (Fig. 14-6). Os 
tipos de tecidos (músculo, gordura, ossos) e a patologia, como pulmão cheio de líquido, 
também desempenham um papel na produção da radiação espalhada. A Figura 14-7 mostra 
a intensidade relativa dos raios X espalhados como uma função da espessura do tecido mole 
para um campo de 20 x 25 cm. A exposição de uma extremidade de 3 cm de espessura, com 
70 kVp, produz cerca de 45% de radiação espalhada. A exposição de abdome de 30 cm de 
espessura provoca quase 100% dos raios X que emergem do paciente como raios X 
espalhados. Com o aumento da espessura do paciente, mais raios X sofrem espalhamento 
múltiplo, de modo que o ângulo médio de dispersão do feixe remanescente é maior. 


JLC OW E MO Radiografias de extremidades são bem definidas por causa da menor quantidade de tecido e, portanto, 
menor radiação espalhada. Radiografia póstero-anterior da mão. 


(Cortesia de Rees Stuteville, Oregon Institute of Technology). 
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A intensidade relativa da radiação espalhada aumenta com o aumento da espessura da região anatômica. 


Normalmente, a espessura do paciente não é controlada pelo tecnólogo em radiologia. 


Reconhecendo que mais raios X são espalhados com o aumento da espessura do paciente, 
pode-se produzir uma radiografia de alta qualidade escolhendo os fatores técnicos 
adequados e através de dispositivos que reduzem a radiação dispersa ao receptor de 
imagem, como uma placa de compressão (Fig. 14-8). 


FIGURA 14-8 | ES Quando o tecido é comprimido, a quantidade de radiação espalhada é reduzida, resultando em menor 


dose e resolução de contraste melhorada. 


Q. 


Dispositivos de compressão melhoram a resolução espacial, reduzindo a espessura do 
paciente e levando o objeto para mais próximo do receptor de imagem. A compressão 
também reduz a dose ao paciente e aumenta a resolução de contraste. A compressão é 
particularmente importante na mamografia. 


CONTROLE DE RADIAÇÃO ESPALHADA 


Efeito da Radiação Espalhada no Contraste de Imagem 


Uma das características mais importantes da qualidade da imagem é o contraste, a 
diferença visível entre as áreas claras e escuras de uma imagem. O contraste é o grau de 
diferença em DO entre as áreas de uma imagem radiográfica. Resolução de contraste é a 
capacidade de distinguir tecidos moles na imagem. 


Mesmo sob as condições mais favoráveis, a maioria dos raios X restantes é espalhada. A 
Figura 14-9 ilustra que os raios X espalhados são emitidos em todas as direções do paciente. 


as direções. 


Se for possível fazer uma imagem da seção transversal de um osso longo usando apenas 
raios X transmitidos, raios X não espalhados, a imagem será bem definida (Fig. 14-10, A). A 


mudança de DO de escura para clara, correspondendo à interface osso-tecido mole, seria 
muito abrupta e, portanto, o contraste da imagem seria alto. 


GO TN ES ROM Radiografias da seção transversal de um osso longo. A, Alto contraste que resulta da utilização de 


apenas raios X transmitidos, raios X não espalhados. B, Ausência de contraste que resulta da utilização de apenas raios X 
espalhados. C, O resultado de contraste moderado a partir da utilização de raios X transmitidos e espalhados. 


Por outro lado, se a radiografia for obtida apenas com radiação espalhada e não por raios 


X transmitidos que chegam ao receptor de imagem, a imagem será completamente cinza 
(Fig. 14-10, B). O contraste radiográfico será muito baixo. 


Em situação normal, no entanto, os raios X que chegam ao receptor de imagem são 
compostos de ambos, transmitidos e espalhados. Se as radiografias foram devidamente 
expostas, a imagem na visão transversal parecerá como na Figura 14-10, C. Essa imagem 
terá contraste moderado. A perda do contraste resulta da presença de raios X espalhados. 


Dois tipos de dispositivos reduzem a quantidade da radiação espalhada que atinge o 
receptor de imagem: limitadores de feixe e grades. 


Delimitadores de Feixe 


Basicamente, três tipos de dispositivos delimitadores de feixe são usados: diafragma de 
abertura, cones ou cilindros, e colimador de abertura variável (Fig. 14-11). 


i] Cilindro 


Três FIGURA 14-11 RET? de dispositivos de delimitação. 


Diafragma. 
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Uma abertura é o mais simples de todos os dispositivos para restringir o feixe. É, 
basicamente, uma lâmina de chumbo ou diafragma metálico que está acoplado ao cabeçote 
do tubo de raios X. A abertura do diafragma é geralmente projetada para cobrir uma área 
menor que a área do receptor de imagem utilizado. 


A Figura 14-12 mostra como o tubo de raios X, o diafragma e o receptor de imagem estão 


relacionados. 


O diafragma é uma abertura fixa projetada para o tamanho do receptor da imagem a uma distância 
fonte-receptor da imagem constante (DFR). DFD, distância fonte-diafragma. 


O exemplo clínico mais conhecido de diafragmas são os sistemas de imagem radiográfica 
para trauma. O sistema típico para trauma tem uma distância fonte-receptor de imagem 
fixa (DFR) e está equipado com diafragmas projetados para acomodar os tamanhos de 
filmes de 13 x 18 cm, 20 x 25 cm e 25 x 30 cm. Sistemas de imagem radiográfica para 
trauma podem ser posicionados para a imagem de todas as partes do corpo (Fig. 14-13). 


GW E RA sistema de imagem típico para trauma usado para geração de imagens radiográficas do crânio, coluna e 
extremidades. Tais unidades são flexíveis e adaptáveis para exames de muitas partes do corpo. 


(Cortesia de Fischer Imaging.) 


Sistemas dedicados especificamente para radiografia de tórax podem ser fornecidos com 
diafragmas de abertura fixa. Essa abertura do diafragma para a radiografia de tórax é 
desenhada para expor a totalidade de um receptor de imagem 35 x 43 cm, com exceção da 


borda de 1 cm. 


Radiografia dentária representa outra aplicação de diafragmas. As radiografias dentárias 
são habitualmente obtidas a 20 ou 40 cm de DFR. A maioria dos sistemas de imagens 
dentais é fornecida com colimação retangular, que exige que o tecnólogo em radiologia 
dental alinhe precisamente a posição do tubo de raios X, o paciente e o receptor de imagem. 


Cones e Cilindros. 


Cones radiográficos de extensão e cilindros são considerados modificações do diafragma. A 
Figura 14-14 apresenta um diagrama de típica extensão cônica e cilíndrica. Em ambos, uma 
estrutura metálica estendida restringe o feixe útil para o tamanho exigido. A posição e o 
tamanho da extremidade distal atuam como abertura e determinam o tamanho do campo. 


Cilindro 


TVE EM Cones e cilindros radiográficos restringem o feixe útil produzindo feixes de raios X de forma circular. 


Em contraste com o feixe produzido por um diafragma, o feixe útil produzido por um cone 
ou cilindro normalmente é circular. Ambos os limitadores de feixe são rotineiramente 
chamados de cones, mesmo que o tipo mais comumente usado seja realmente um cilindro. 


Uma dificuldade com a utilização de cones é o alinhamento. Se a fonte de raios X, o cone 
e o receptor de imagem não estão alinhados no mesmo eixo, um lado da radiografia pode 
não ser exposta, pois a borda do cone pode inter ferir no feixe de raios X. Essa interferência 
é chamada de corte do cone. 


Ao mesmo tempo, os cones foram amplamente utilizados em radiologia diagnóstica. Hoje, 
eles são reservados principalmente para os exames de áreas selecionadas. A Figura 14-15 
mostra como um cone melhora o contraste da imagem quando utilizado para radiografia 
dos seios frontais. 


JOSE MES Radiografias frontal e seios maxilares, sem cone (A) e com cone (B). Os cones reduzem a radiação 


espalhada e melhoram a resolução de contraste. 


(Cortesia de Lynne Davis, Houston Community College.) 


Colimador de Abertura Variável. 


O colimador de abertura variável com localizador luminoso é o mais comum dispositivo de 
limitação usado em radiografia. A fotografia na Figura 14-16 mostra um exemplo de 
colimador de abertura variável automática. A Figura 14-17 identifica as partes principais 


desse colimador. 
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GOT E ES Colimador de abertura variável automática. 


(Cortesia de Huestis Medical.) 


Esquema simplificado de um colimador de abertura variável com localização luminosa. 


Nem todos os raios X são emitidos justamente do ponto focal do tubo de raios X. Alguns 


raios X são produzidos quando elétrons se desviam e interagem em posições do anodo fora 
do ponto focal. Tal radiação, que é chamada de radiação extrafocal, aumenta o 
borramento da imagem. 


Para controlar a radiação extrafocal, os obturadores do primeiro estágio que têm 
múltiplas lâminas se projetam a partir do topo do colimador para o cabeçote do tubo de 
raios X. 


As lâminas do obturador do segundo estágio do colimador são normalmente feitas de 
chumbo e têm pelo menos 3 mm de espessura. Elas trabalham em pares e são controladas 
independentemente, permitindo campos retangulares e quadrados. A localização luminosa 
em um colimador de abertura variável é obtida com uma pequena lâmpada e um espelho. O 
espelho deve estar suficientemente distante para projetar uma forma de luz nítida através 
das lâminas do colimador quando a luz está acesa. 


A lâmpada do colimador e o espelho devem ser ajustados de modo que o campo de luz 


projetado coincida com o feixe de raios X. Se o campo de luz e o feixe de raios X não 
coincidirem, a luz ou o espelho deve ser ajustado. Essa verificação de coincidência é 
necessária na avaliação de qualquer programa de controle de qualidade. Desalinhamento do 
campo de luz e do feixe de raios X pode resultar em corte do colimador de estruturas 
anatômicas. 


Hoje, quase todos os colimadores fabricados nos Estados Unidos possuem localização 
luminosa e, para equipamento radiológico fixo, são automáticos. Eles são chamados de 
sistema automático de colimação (SAC). O SAC foi encomendado pela U.S. Food and 
Drug Administration em 1974. Esse regulamento foi extinto em 1994, mas o SAC prevalece. 


Quando um cassete carregado com filme é inserido na bandeja do Bucky e está fixado no 
lugar, os dispositivos de detecção na bandeja identificam o tamanho e o alinhamento do 
cassete. Um sinal é transmitido à estrutura do colimador que aciona os motores síncronos e 
impulsionam as lâminas do colimador para uma posição pré-calibrada, de modo que o feixe 
de raios X é limitado ao tamanho do receptor de imagem em uso. Mesmo com dispositivos 
SAC, quando for caso, o tecnólogo em radiologia pode manualmente colimar mais 


restritivamente, para reduzir a dose ao paciente e melhorar a qualidade da imagem. 


Dependendo do potencial do tubo, filtração adicional pode ser necessária para produzir 
radiografias de alta qualidade, com mínima exposição do paciente. Algumas estruturas de 
colimador são projetadas para permitir a fácil mudança e o acréscimo de filtração. As 
possibilidades mais comuns de filtração são 0, 1, 2e 3 mm de Al. 


FILTRAÇÃO TOTAL 


Mesmo na posição zero, no entanto, a filtração adicional ao tubo de raios X não é zero 


porque as estruturas do colimador interceptam o feixe. Além da filtração inerente do tubo, a 
janela de saída, geralmente de plástico, e o espelho fornecem certa filtração. A filtração 
acrescentada pelo conjunto do colimador é normalmente o equivalente a cerca de 1 mm de 
Al. 


Grades 


Os raios X espalhados que atingem o receptor de imagem fazem parte do processo de 


formação de imagem; na verdade, os raios X que são espalhados para a frente contribuem 
para a imagem. Um dispositivo extremamente eficaz para reduzir o nível de radiação 
espalhada que atinge o receptor de imagem é a tiras de grade, uma série de seções 
cuidadosamente fabricadas com material radiopaco (tiras de grade), alternando com seções 
de material radiotransparente (material no interstício). A grade está posicionada entre o 


paciente e o receptor de imagem. 


Essa técnica para reduzir a quantidade de radiação espalhada que atinge o receptor de 
imagem foi primeiramente demonstrada em 1913 por Gustave Bucky. Ao longo dos anos, a 
grade Bucky tem sido melhorada através de fabricação mais precisa, mas o princípio básico 


não sofreu mudanças. 


A grade é projetada para transmitir apenas os raios X, cuja direção está em uma linha 
reta da fonte ao receptor de imagem. A radiação espalhada é absorvida no material da 
grade. A Figura 14-18 é uma representação esquemática de como uma grade “limpa” a 
presença da radiação espalhada. 


LG WE RS Os raios X transmitidos através da grade são apenas os que viajam na direção dos interstícios. Raios X 


espalhados obliquamente através dos interstícios são absorvidos. 


Raios X que emergem do paciente e alcançam as tiras radiopacas da grade são absorvidos 
e não atingem o receptor de imagem. Por exemplo, uma grade típica pode ter tiras de 50 
um de largura, que são separadas por material do interstício com 350 um de largura. Por 
conseguinte, até 12,5% de todos os raios X que atingem a grade interagem com as tiras 


radiopacas da grade e são absorvidos. 


SUPERFÍCIE DE ABSORÇÃO DE RAIOS X DA GRADE 


Questão: Uma grade é construída com tiras de 50 um e um interstício de 350 um. Qual 


porcentagem de raios X incidentes na grade será absorvida por sua superfície de entrada? 


Resposta: 


50 um =0125=125% 


350 um + $0 um 


O feixe primário de raios X incidentes sobre o material do interstício é transmitido até o 
receptor de imagem. Os raios X espalhados incidentes sobre o material do interstício podem 
ou não ser absorvidos, dependendo do ângulo de incidência e das características físicas da 
grade. 


Se o ângulo de um raio X espalhado é grande o suficiente para fazer com que cruze uma 
tira de chumbo da grade, ele será absorvido. Se o ângulo é pequeno, o raio X espalhado será 
transmitido, de forma semelhante aos raios X primários. Medições de laboratório mostram 
que as grades de alta qualidade podem atenuar 80% a 90% da radiação espalhada. Diz-se 
que essa grade exibe uma boa “limpeza”. 


Questão: Quando vista de cima, uma grade particular mostra uma série de tiras de 
chumbo de 40 um de largura separadas por amplo interstícios de 300 um. Quanto da 
radiação incidente sobre essa grade deve ser absorvida? 


Resposta: Se 300 + 40 representam a superfície total, e 40 a superfície de material 
absorvente, o percentual de absorção é o seguinte: 


40 um 
340 um 


= 0,118 = 11,8% 


Razão da Grade. 


A grade é composta por três dimensões importantes: a espessura das lâminas da grade (T), 
a largura do material do interstício (D) e a altura da grade (h). A razão da grade é a altura 
da grade dividida pela largura do interstício (Fig. 14-19). 


| Tl- I<D > 


LG OW ES ROM A razão da grade é definida como a altura da tira da grade (h) dividida pela espessura do material do 
interstício (D). T, largura de banda da rede. 


RAZÃO DA GRADE 
h 


EA o Aa orao = 
xazāo da grade = — 
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Grades com razão de grade elevada são mais eficazes na limpeza de radiação espalhada 
do que as grades de baixa razão. Isso acontece porque o ângulo de dispersão permitido por 
grades de elevada razão é menor do que o permitido pelas grades de razão baixa (Fig. 14- 
20). 


Grade com razão baixa Grade com razão elevada 


JLC OPTEI E AO Grades de razão elevada são mais eficazes do que as grades de razão baixa porque o ângulo de desvio é 


menor. 


Em geral, as razões de grade variam de 5:1 a 16:1; grades com relação mais elevada são 


usadas, na maioria das vezes, em radiografia de elevado kVp. Grade de 8:1 até 10:1 é 


frequentemente usada com fins gerais em sistemas de imagens de raios X. Uma grade 5:1 
limpa, aproximadamente, 85% da radiação espalhada, ao passo que uma grade 16:1 pode 
limpar tanto quanto 97%. 


Questão: Uma grade é fabricada com tiras de 30 um de chumbo imprensadas entre o 
material do interstício com 300 um de espessura. A altura da grade é de 2,4 mm. Qual é a 
razão da grade? 


Resposta: 


/ 00 
Razão da grade = Eca 2800 um | 8:1 
A 300 um 


Frequência da Grade. 


O número de tiras por centímetro é denominado frequência da grade. Grades com alta 
frequência mostram linhas de grade menos distintas em uma radiografia em comparação 
com as grades com baixa frequência. Se a largura de faixa da grade é mantida constante, 
quanto maior a frequência de uma grade, mais fino o seu interstício deve ser e maior a 
razão da grade. 


Q 


Conforme aumenta a frequência da grade, mais tiras de grade estão disponíveis para 


absorver raios X e, portanto, a dose ao paciente é elevada porque uma técnica radiográfica 
com elevados parâmetros é necessária. A desvantagem do aumento da dose ao paciente, 
associada a grades de alta frequência, pode ser superada por meio da redução da largura 
das tiras da grade, mas isso reduz eficazmente a razão da grade e, portanto, a limpeza. 


A maioria das grades tem frequência na faixa de 25-45 linhas por centímetro. A 
frequência da grade pode ser calculada se as larguras da tira da grade e do interstício são 
conhecidas. A frequência da grade é calculada dividindo a espessura de um par de linha (T 
+ D), expressa em um, em 1 cm: 


FREQUÊNCIA DA GRADE 


Frequência da grade = 


Questão: Qual é a frequência de uma grade que tem largura de linha de 30 um e largura 
de interstício de 300 um? 


Resposta: Se um par de linhas = 300 um + 30 um = 330 um, quantos pares de linhas 
estão em 10.000 um (10.000 um = 1 cm)? 


0.000 um/c | 

0.000 um/cm = 30,3 Imthas/cm 

330 um/pares de linhas 

Grades especialmente concebidas são utilizadas em mamografia. Normalmente, uma 

razão de grade de 4:1 ou 5:1 é usada. Essas grades de baixa razão têm frequências de grade 
de aproximadamente 80 linhas/cm. 


Material do Interstício. 
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O objetivo do material do interstício é manter uma separação precisa entre as delicadas 
tiras de chumbo da grade. O material do interstício, na maioria das grades, é constituído 
por alumínio ou fibra de plástico; os resultados de estudos são conflitantes quanto ao que 
é melhor. 


O alumínio tem um número atômico maior do que o plástico e, portanto, pode fornecer 
alguma filtração seletiva aos raios X espalhados e não absorvidos na grade. O alumínio 
também tem a vantagem de produzir linhas de grade menos visíveis na radiografia. 


Por outro lado, o uso do alumínio como material do interstício aumenta a absorção de 
raios X primários nos interstícios, em especial em baixo kVp. O resultado é o uso de mAs 
mais alto e mais dose ao paciente. Acima de 100 kVp, essa propriedade não é importante, 
mas em baixo kVp a dose ao paciente pode ser aumentada em cerca de 20%. Por essa razão, 
o uso de fibras no interstício das grades é preferido em relação ao uso de alumínio. 

Ainda assim, o alumínio tem duas vantagens adicionais sobre a fibra. Não é 
higroscópico, isto é, não absorve umidade, como faz a fibra de plástico. A fibra no 
interstício das grades pode deformar, se absorver a umidade. Além disso, o interstício das 
grades de alumínio de alta qualidade é mais fácil de ser fabricado porque o alumínio é mais 


fácil de transformar em folhas de espessura precisa. 


Tiras da Grade. 


Teoricamente, as tiras da grade devem ser infinitamente finas e ter propriedades de alta 


absorção. Essas tiras podem ser formadas a partir de vários materiais possíveis. O chumbo é 
mais usado porque é fácil de moldar e é relativamente barato. Seu elevado número atômico 
e densidade de massa elevada o fazem o material de escolha na fabricação de grades. 
Tungstênio, platina, ouro e urânio foram testados, mas nenhum deles tem as características 
gerais desejáveis do chumbo. 


DESEMPENHO DA GRADE 


Talvez o mais importante e único fator responsável pela qualidade radiográfica pobre seja a 
radiação espalhada. Ao remover os raios X espalhados do feixe, a grade radiográfica remove 
a fonte de redução de contraste. 


a A principal função de uma grade é melhorar o contraste da imagem. 


Fator de Melhoria do Contraste 


As características de construção das grades descritas anteriormente, principalmente a razão 
da grade, normalmente são especificadas quando a grade é identificada. A razão da grade, 
no entanto, não revela a capacidade da grade em melhorar o contraste da imagem. Essa 
propriedade da grade é determinada pelo fator de melhora de contraste (k). Um fator de 
melhora de contraste igual a 1 indica que não há melhora. 


A maioria das grades tem fatores de melhora do contraste entre 1,5-2,5. Em outras 
palavras, o contraste da imagem é aproximadamente o dobro quando essas grades são 
usadas. Matematicamente, o fator de melhora de contraste, k, é expresso como segue: 


* FATOR DE MELHORIA DO CONTRASTE 


TE Contraste da imagem com a grade 


Contraste da imagem sem a grade 


Questão: Uma cunha de alumínio em degrau é colocada em um simulador de tecido que 
tem 20 cm de espessura e é radiografado. Sem o uso de grade, a análise da radiografia 
mostra um gradiente médio (uma medida do contraste) de 1,1. Com grade de 12:1, o 
contraste radiográfico é 2,8. Qual é o fator de melhora do contraste dessa grade? 


Resposta: 
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2.8 
k = —— =2,55 
1,1 


O fator de melhora de contraste geralmente é medido em 100 kVp, mas deve-se levar em 
consideração que k é uma função complexa que depende do espectro de emissão de raios X, 
da espessura do paciente e do tecido irradiado. 


Q O fator de melhoria de contraste é maior para as grades de razão mais elevada. 


Fator de Bucky 


Embora o uso de grades melhore o contraste, um preço é pago sob a forma de dose ao 
paciente. A quantidade de raios X formadores de imagem transmitidos através da grade é 
muito menor do que os raios X incidentes sobre a grade. Portanto, quando uma grade é 
utilizada, a técnica radiográfica deve ser aumentada para produzir a mesma DO. O 
montante desse aumento é dado pelo fator de Bucky (B), frequentemente chamado de 
fator de grade. 


=| FATOR DE BUCKY 


B- Raios X incidentes 
Raios X transmitidos 


Dose ao paciente com grade 


Dose ao paciente sem grade 


O fator de Bucky é uma homenagem a Gustave Bucky, o inventor da grade. É uma 
tentativa de medir a penetração da radiação primária e espalhada através da grade. A 
Tabela 14-2 apresenta valores representativos do fator de Bucky para diversas grades. 


Tabela 14-2 Valor Aproximado do Fator de Bucky para Grades Comuns 


FATOR DE BUCKY 


Razão da Grade 70 kVp 90 kVp 120 kVp Média 
Sem grade 1 1 1 1 
5:1 2 2,5 3 2 
8:1 3 3,5 4 4 
12:1 3,5 4 5 5 
16:1 4 5 6 6 


Duas generalizações podem ser feitas a partir dos dados apresentados na Tabela 14-2: 


1. Quanto maior a razão da grade, maior é o fator de Bucky. A penetração da radiação 
primária através de uma grade é bastante independente da razão da grade. A penetração 
da radiação espalhada através de uma grade torna-se menos provável com razão de grade 
elevada, portanto o fator de Bucky aumenta. 


2. O factor de Bucky aumenta com o aumento do kVp. Em alta tensão, mais radiação 
espalhada é produzida. Essa radiação espalhada tem mais dificuldade para penetrar na 
grade; assim, o fator de Bucky aumenta. 


Es 


Considerando que o fator de melhoria do contraste mede a melhoria na qualidade da 


imagem quando as grades são usadas, o fator de Bucky mede quanto de aumento na técnica 
será necessário comparando com a exposição sem grade. O fator de Bucky igualmente indica 
o valor do aumento em termos de como a dose no paciente acompanhará o uso de 
determinada grade. 


TIPOS DE GRADES 


Grades Paralelas 
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O tipo mais simples de grade é a grade paralela, que tem sua seção transversal 
representada na Figura 14-21. Na grade paralela, todas as tiras de chumbo da grade são 
paralelas. Esse tipo de grade é a mais fácil de fabricar, mas tem algumas propriedades que 


são clinicamente indesejáveis, como o corte de grade, que é a absorção indesejável dos 
raios X primários pela grade. 


So 


4 
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A grade paralela é construída com tiras paralelas. Na distância da fonte ao receptor de imagem de 
pequena DFR, algum corte de grade pode ocorrer. 


A atenuação dos raios X primários torna-se maior para aqueles que se aproximam das 
bordas do receptor de imagem. As tiras de chumbo em uma grade de 35 cm x 43 cm têm 43 
cm de comprimento. Em toda a dimensão transversal tem 35 cm, a DO atinge um máximo 
ao longo da linha central do receptor de imagem e diminui para os lados. 


O corte de grade pode ser parcial ou completo. O termo é derivado do fato de que os raios 
X primários são “cortados” antes de chegar ao receptor de imagem. O corte de grade pode 
ocorrer com qualquer tipo de grade se a grade está posicionada inadequadamente, contudo 
é mais comum com as grades paralelas. 


Essa característica das grades paralelas é mais pronunciada quando a grade é usada em 
DFR curta ou com grande receptor de imagem. A Figura 14-22 mostra a relação geométrica 
para atenuação dos raios X primários por uma grade paralela. A distância do raio central 
em que o corte completo irá ocorrer é determinada da seguinte forma: 


4 AI tt 


Distância de corte = EUR OR) 


h RG 


Com uma rede paralela, a densidade óptica (DO) diminui em direção à borda do receptor de imagem. A 
distância de corte de grade é a distância da fonte ao receptor de imagem (DFR) dividida pela razão da grade. 


CORTE DE GRADE 


Distância de corte =: 


Por exemplo, em teoria, uma grade 10:1, quando utilizada em 100 cm de DFR, deve 
absorver todos os raios X primários para um distância de 10 cm além do raio central. 
Quando essa grade é utilizada com um receptor de imagem 35 x 43 cm, a DO deve ser 
apenas aparente sobre uma área de 20 cm x 43 cm no receptor de imagem. 


As radiografias na Figura 14-23 foram tiradas com grade 6:1 paralela, com 76 e 61 cm de 
DFR (A e B, respectivamente). Elas mostram graus crescentes de corte de grade com a 
diminuição da DFR. 


GONE A, Radiografia tirada com grade paralela 6:1 a uma distância da fonte ao receptor de imagem (DFR) de 
76 cm. B, Radiografia tirada com grade paralela 6:1 e DFR de 61 cm. A densidade óptica do centro para a borda da imagem 
diminui até o corte completo. 


(Cortesia de Dawn Stark, Mississippi State University.) 


Questão: Uma grade 16:1 paralela é posicionada para a radiografia de tórax em 180 cm 
de DFR. Qual é a distância do eixo central para corte completo da grade? A imagem cobrirá 
satisfatoriamente um receptor de imagem de 35 x 43 em? 


Resposta: 


180 


6 


Distância de corte = = 11,3 cm 


Distância à borda do receptor de imagem = 35 + 2 = 17,5 cm 


Não! O corte de grade ocorrerá em uma distância lateral de 6,2 cm (17,5 — 11,3) do 
receptor de imagem. 


Grade Cruzada 


Redes paralelas limpam a dispersão de radiação em uma única direção, ao longo do eixo da 
grade. Grades cruzadas são projetadas para superar essa deficiência. Grades cruzadas têm 
tiras de grade de chumbo paralelas aos eixos longo e curto da grade (Fig. 14-24). Elas 
normalmente são fabricadas por junção de duas grades paralelas, sobrepostas, com as suas 
tiras de grade perpendiculares umas às outras. 


CS DI TAVA E A As grades cruzadas são fabricadas imprensando duas grades paralelas juntas; assim, as tiras dessa grade 


são perpendiculares. 


Elas não são muito difíceis de ser fabricadas e, portanto, não são excessivamente caras. 
No entanto, têm aplicação restrita em radiologia clínica (é interessante observar que a 
grade original de Bucky era cruzada). 


Grades cruzadas são muito mais eficientes do que as grades paralelas na limpeza da 
radiação espalhada. Na verdade, uma grade cruzada tem um fator de melhoria de contraste 
mais elevado do que a grade paralela, com razão de grade duas vezes maior. Uma grade 
cruzada de 6:1 removerá mais radiação espalhada do que uma grade 12:1 paralela. 


Essa vantagem da grade cruzada aumenta com o aumento do kVp. A identificação de 
grade cruzada como tendo uma razão de grade 6:1 é uma grade construída com duas grades 
paralelas 6:1. 


A 


Três graves inconvenientes estão associados com o uso de grades cruzadas. Primeiro, o 


posicionamento da grade é fundamental; o raio central do feixe de raios X deve coincidir 
com o centro da grade. Em segundo lugar, as técnicas com inclinação só são possíveis se o 
tubo de raios X e a mesa estiverem devidamente alinhados. Finalmente, a exposição 
necessária resulta em substancial aumento na dose ao paciente. 


Grade Focalizada 


A grade focalizada foi projetada para minimizar o corte de grade. As tiras de chumbo de 
uma grade focalizada encontram-se através de linhas radiais imaginárias de um círculo 
centrado no ponto focal, assim coincidindo com a divergência do feixe de raios X. O alvo do 
tubo de raios X deve ser colocado no centro desse círculo imaginário quando uma grade 
focalizada é usada (Fig. 14-25). 


Srs da gude 
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Distância 
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A grade focalizada é fabricada de forma que as tiras de grade sejam paralelas às linhas de divergência 


dos raios X primários. 


As grades focalizadas são mais difíceis de ser fabricadas do que as grades paralelas. 
Caracterizam-se por todas as propriedades das grades paralelas, exceto que, quando 
corretamente posicionadas, elas não exibem o corte de grade. O tecnólogo em radiologia 
deve tomar cuidado no posicionamento de grades focalizadas por causa de suas limitações 
geométricas. 


Cada grade focalizada é marcada com a sua distância focal e o lado da grade que deve 
estar de frente para o tubo de raios X. Se radiografias são tomadas a distâncias que não a 
especificada, ocorrerá corte de grade. 


Grades Móveis 


Uma lacuna evidente e irritante das grades, discutida anteriormente, é que elas podem 
produzir linhas de grade sobre a imagem. Linhas de grade são as imagens geradas quando 
os raios X primários são absorvidos nas tiras da grade. Mesmo que as tiras da grade sejam 
pouco espessas, a sua imagem ainda será observável. 


A presença de linhas de grade pode ser demonstrada simplesmente radiografando uma 
grade. Normalmente, grades de alta frequência apresentam linhas de grades menos 
evidente em comparação com as grades de baixa frequência. Isso nem sempre é verdade, no 
entanto, porque a visibilidade das linhas de grade está diretamente relacionada com a 
largura das tiras. 


Uma melhoria importante no desenvolvimento das grades ocorreu em 1920. Hollis E. 
Potter teve uma ideia muito simples: mover a grade enquanto a exposição aos raios X está 
sendo feita. As linhas de grade desaparecem com baixo custo em termos de elevação na 
técnica radiográfica. Um dispositivo que faz isso é denominado grade móvel ou de 
diafragma Potter-Bucky (“Bucky”, resumidamente). Grades focalizadas são normalmente 
utilizadas como grades móveis. Elas são colocadas em um mecanismo que começa a se 
mover um pouco antes da exposição aos raios X e continua movendo-se após o término da 
exposição. Dois tipos básicos de mecanismos de movimento de grade estão em uso hoje: 
recíproco e oscilante. 


Grade Recíproca. 


Uma grade recíproca é uma grade móvel que é movimentada por um motor para a frente e 
para trás, várias vezes, durante a exposição aos raios X. A distância total é de 
aproximadamente 2 cm. 


Grade Oscilante. 


Uma grade oscilante é posicionada dentro de um suporte com 2-3 cm de folga entre a 
armação e a grade em todos os lados. Delicados dispositivos do tipo “mola” são 
posicionados nos quatro cantos e mantêm a grade centrada no suporte. Um potente 
eletroímã puxa a grade para um lado e a libera no início da exposição. Posteriormente, a 
grade oscila em forma circular ao redor do suporte da grade, que chega ao repouso depois 
de 20-30 segundos. 


Desvantagens da Grade Móvel. 


Grades móveis requerem um mecanismo volumoso que é passível de falhas. A distância 
entre o paciente e o receptor de imagem é aumentada com as grades móveis por causa 
desse mecanismo, e essa distância extra pode gerar um aumento indesejado na 
magnificação e criar uma imagem fora de foco. Grades móveis podem introduzir movimento 
no suporte do chassi, o que pode resultar em adicional borramento na imagem. 


Felizmente, as vantagens de mover grades superam as desvantagens. Os tipos de 
borramento de movimento discutidos são apenas para fins descritivos. O borramento de 
movimento gerado pelas grades móveis que estão funcionando corretamente não é 
detectado. Grade móvel é geralmente a técnica de escolha, sendo portanto amplamente 
utilizada. 


PROBLEMAS DE GRADES 


A maioria das grades em diagnóstico por imagem é do tipo móvel. Elas estão 
permanentemente montadas no mecanismo que movimentam, sempre debaixo da mesa ou 
mesmo por trás do suporte vertical. 


Para ser eficaz, é claro, a grade deve mover-se de um lado para outro. Se a grade não 
estiver instalada corretamente e se mover na mesma direção das tiras, as linhas de grade 
aparecerão na radiografia (Fig. 14-26). 


da grade 


Bandeja do cassete 


(e10: T E AO Instalação adequada da grade móvel. 


O erro mais frequente no uso de grades é o posicionamento inadequado. Para uma grade 
funcionar corretamente, deve ser precisamente posicionada em relação ao alvo do tubo dos 


raios X e ao raio central do feixe de raio. Quatro situações características para grades 
focalizadas devem ser evitadas (Tabela 14-3). Somente grade fora de nível é um problema 
de grades paralelas e cruzadas. 


Tabela 14-3 Desalinhamento da Grade Focalizada 


. 
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| Foradenível 
Corte de grade através da imagem; imagem subexposta, imagem clara 


Fora de centro, fora de foco Corte de grade para um dos lados da imagem 


Grade Fora de Nível 


Fora de nível Corte de grade através da imagem; imagem subexposta, imagem clara 
Fora de foco Corte de grade para a borda da imagem 


Uma grade funcionando corretamente deve situar-se em um plano perpendicular ao raio 
central do feixe de raios X (Fig. 14-27). O raio central é a linha central do feixe útil de 
raios X e é perpendicular ao eixo anodo-catodo. 


A i j » 


Se uma grade está fora de nível de modo que o eixo central não esteja perpendicular à grade, o corte 
parcial ocorre em todo o receptor de imagem. 


Apesar do nome, uma grade desnivelada de fato é, geralmente, produzida por um 
posicionamento errado do tubo de raios X e não pela grade mal posicionada. No entanto, 
isso pode ocorrer quando a grade se inclina durante a radiografia com feixe horizontal ou 
durante a radiografia móvel, quando o receptor de imagem afunda-se na cama do paciente. 


Se o raio central incide sobre a grade de forma inclinada, todos os raios X incidentes estarão 
angulados, e o corte de grade ocorrerá através de toda a radiografia, resultando em uma DO 
menor. 


Grade Fora de Centro 


A grade pode estar perpendicular ao raio central do feixe de raios X e ainda produzir o 
corte de grade, se estiver deslocada lateralmente. Esse é um problema associado à grade 
focalizada, como mostrado na Figura 14-28, em que uma grade descentralizada é mostrada 
ao lado de uma grade posicionada corretamente. 


Posicionamento correto Fora de centro 


CeBIT E ZE Quando uma grade focalizada é posicionada fora do centro, o corte de grade parcial ocorre sobre todo o 


receptor de imagem. 


O centro de uma grade focalizada deve ser colocado diretamente sob o alvo do tubo de 
raios X, de modo que o raio central do feixe de raios X passe através do interstício mais 
central da grade. Qualquer mudança na lateral da grade resulta em corte de grade em toda 


a radiografia, produzindo DO menor. Esse erro no posicionamento é chamado 
descentralização lateral. 


Tal como acontece com a grade desnivelada, uma grade descentralizada é mais um 
resultado do posicionamento do tubo de raios X do que da grade. Na prática, isso significa 
que o tecnólogo em radiologia deve, cuidadosamente, alinhar o centro do campo de luz com 
o centro do chassis. 


Grade Fora de Foco 


Um grande problema com o uso de grade focalizada surge quando as radiografias são 


tomadas em DFR não especificada para a grade. A Figura 14-29 ilustra o que acontece 
quando uma grade focalizada não é utilizada na distância focal adequada. Quanto mais a 
distância à grade estiver fora da distância focal especificada, mais severo será o corte de 
grade. O corte de grade não é uniforme em todo o receptor de imagem, sendo mais 


acentuado nas bordas. 


FIGURA 14-29 | IEA Se uma grade focalizada não está posicionada na distância focal especificada, o corte de grade ocorre e a 


densidade óptica (DO) diminui com a distância ao raio central. 


Essa condição geralmente não é um problema se todas as radiografias de tórax são 
tomadas a 180 cm de DFR e realizadas na mesa a 100 cm de DFR. O posicionamento da 
grade à distância focal adequada é mais importante, com grades de razão de grade elevada; 
grande latitude de posicionamento é possível com grades de baixa razão de grade. 


Grade Invertida 


A explicação para uma grade invertida é óbvia. É preciso ocorrer uma única vez, e vai ser 
notado na imagem radiográfica imediatamente. Uma radiografia tomada com a grade 
focalizada invertida, de cabeça para baixo, apresentará severo corte de grade em ambos os 
lados do raio central (Fig. 14-30). 
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EAV E RAD Uma grade focalizada posicionada invertida deve ser detectada na primeira radiografia. O corte de grade 
ocorre de modo completo, exceto na região do raio central. 


Cada grade tem um foco claro e rotulado de um lado e, por vezes, em ambos. As grades 
também têm uma linha que vai do centro para baixo da grade, no lado do tubo, na mesma 
direção das tiras da grade. 


As etiquetas indicam o lado do tubo ou o lado do receptor de imagem, ou ambos, e a 
distância focal especificada. Com atenção mesmo moderada, a inversão da grade não 
ocorrerá. 


Combinação Fora de Centro, Fora de Foco. 


Talvez a mais comum posição imprópria da grade ocorra se ela estiver tanto 
descentralizada como fora de foco. Sem a devida atenção, isso pode ocorrer facilmente 
durante a radiografia móvel. É facilmente reconhecido o artefato de posicionamento porque 
o resultado da exposição é desigual. A radiografia resultante aparece escura em um lado e 
clara do outro. 


SELEÇÃO DE GRADE 


Grades modernas são tão bem fabricadas que muitos radiologistas não encontram as linhas 
de grade indesejáveis das grades fixas, especialmente para a radiografia móvel e em 
projeção horizontal de um paciente na posição vertical. Mecanismos de grade móveis, no 
entanto, raramente falham, e a degradação da imagem ocorre raramente. Portanto, na 
maioria das situações, é adequado conceber procedimentos radiográficos usando grades 
móveis. Quando se usam as grades móveis, grades paralelas podem ser usadas, mas grades 
focalizadas são mais comuns. Grades focalizadas são, em geral, muito superiores às grades 
paralelas, mas seu uso requer cuidados e atenção. Quando as grades focalizadas são 
utilizadas, os indicadores sobre o aparelho de raios X devem estar em perfeito ajuste e 
devidamente calibrados. O indicador de DFR, a distância foco-tampo da mesa e a luz do 
sistema de colimação devem estar devidamente ajustados. 


A seleção de uma grade com a razão de grade adequada depende do entendimento de três 
fatores inter-relacionados: kVp, grau de limpeza e dose ao paciente. Quando kVp alto é 
usado, grades de alta razão devem também ser utilizadas. Evidentemente, a escolha da 
grade é também influenciada pelo tamanho e forma da região anatômica que está sendo 
radiografada. 


Conforme aumenta a razão da grade, a intensidade da limpeza também aumenta. A 
Figura 14-31 mostra o percentual aproximado de radiação espalhada e radiação primária 
transmitida como uma função da razão da grade. Nota-se que a diferença entre os índices de 


grade de 12:1 e 16:1 é pequena. 


Percentual de transmissão 
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Com o aumento da taxa de rede, a transmissão da radiação dispersa diminui mais rapidamente do que a 
transmissão da radiação primária. Portanto, a limpeza da radiação dispersa aumenta. 


A diferença na dose do paciente é grande; contudo, grades de 16:1 não são 
frequentemente utilizadas. Em muitas instalações de radiologia para propósito geral 
encontra-se grade 8:1, que representa um bom compromisso entre os níveis desejados de 
limpeza da radiação espalhada e a dose ao paciente. 
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O uso de uma grade igualmente reduz a probabilidade do corte de grade porque as 


mudanças frequentes das grades podem ser facilmente acompanhadas de posicionamento 
impróprio da grade. Naquelas instalações radiológicas dedicadas à radiografia de tórax em 
que a técnica de elevado kVp é utilizada, as grades de 16:1 podem ser instaladas. 


Dose ao Paciente 


Uma grande desvantagem que acompanha o uso de grades de raios X é o aumento da dose 
ao paciente. Para qualquer exame, o uso de uma grade pode resultar em várias vezes mais 
radiação para o paciente do que é necessária quando não se utiliza a grade. O uso de grade 
móvel em vez de grade fixa com características físicas semelhantes requer quantidade de 
radiação cerca de 15% maior para o paciente. A Tabela 14-4 é um resumo das doses 
aproximadas de técnicas diversas para o paciente, com grade de receptor de imagem de 


velocidade igual a 400. 


Tabela 14-4 Dose de Entrada na Pele Aproximada para Exame da Pelve em Adulto com Receptor da Imagem de Velocidade 


400 


DOSE DE ENTRADA (mGy) 
Tipo de Grade 70 kVp 90 kVp 110 kVp 
Sem grade 0,40 0,35 0,25 
S2 1535 1,10 0,75 
8:1 1,60 1,40 1,00 
12:1 2,10 2,00 1,45 
16:1 2,60 2,40 1,85 
5:1 cruzada 2,70 2,00 1,45 
8:1 cruzada 2,90 2,65 2,00 


Grades de razão baixa são utilizadas em mamografia. Todos os sistemas dedicados para 
imagens mamográficas estão equipados com grade móvel de razão 4:1 ou 5:1. Mesmo com 
os baixos kVp utilizados em mamografia, a radiação espalhada é considerável. 


O uso de tais grades melhora o contraste da imagem consideravelmente, sem perda de 
resolução espacial. A única desvantagem é o aumento da dose ao paciente, que pode ser o 
dobro do que seria sem uso de grade. No entanto, com equipamentos e grade dedicada, a 
dose ao paciente é ainda muito baixa. 


R 
e 


Fatores de Seleção de Grade 


Em geral, a comparação com o uso de baixo kVp e grades de razão baixa e o uso de kVp 
alto e grades de razão alta resulta em doses mais baixas ao paciente e qualidade de imagem 
igual. 
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Uma desvantagem adicional no uso de grades é o aumento necessário da técnica 
radiográfica. Quando uma grade é utilizada, os parâmetros da técnica devem ser maiores do 
que aqueles utilizados para os exames sem grade: o mAs ou o kVp deve ser aumentado. A 


Tabela 14-5 apresenta as mudanças aproximadas nos parâmetros da técnica exigida por 
grades padrões. Normalmente, o mAs em vez do kVp é aumentado. Uma exceção é a 
radiografia de tórax, na qual o tempo de exposição maior pode resultar em borramento de 
movimento. A Tabela 14-6 resume os fatores clínicos que devem ser considerados na seleção 
dos vários tipos de grades. 


Tabela 14-5 Mudanças Aproximadas na Técnica Radiográfica para Grades Padrões 


Tabela 14-6 Considerações Clínicas para Escolha da Grade 


LATITUDE DE POSICIONAMENTO 
Grau de 
Remoção 
do Espa- Fora de Fora de Técnica 
Tipo de Grade Ihamento Centro Foco Recomendada Observações 
5:1, linear + Muito ampla Muitoampla Até 80 kVp É de baixo custo. 
É a mais fácil de usar. 
6:1, linear + Muito ampla Muito ampla Até 80 kVp É de baixo custo. 
É idealmente adequada para radiografia no leito. 
8:1, linear + Ampla Ampla Até 100 kVp É usada em geral para grades estacionárias. 
10:1, linear +++ Ampla Ampla Até 100 kVp Cuidado razoável é exigido para o alinha- 
mento apropriado. 
5:1, cruzada +++ Estreita Muito ampla Até 100 kVp A inclinação do tubo é limitada a 5 graus. 
12:1, linear +++ Estreita Estreita Acima de Cuidado extra é exigido para o alinhamento 
110 kVp apropriado. 
É usada geralmente em instalações fixas. 
6:1, cruzada ++++ Estreita Muito ampla Até 110 kVp Não é adequada para técnicas que inclinam 
o tubo. 
16:1, linear +++++ Estreita Estreita Acima de Cuidado extra é exigido para o alinhamento 
100 kVp apropriado. 
É usada geralmente em instalações fixas. 
8:1, cruzada +++++ Estreita Ampla Acima de Não é adequada para técnicas que inclinam 
120 kVp o tubo. 


Adaptado de Characteristics and applications of x-ray grids , Cincinnati, c. 1980, Liebel-Florsheim. 


Técnica do Espaçamento de Ar 


Uma técnica inteligente que pode ser utilizada como alternativa ao uso de grades 


radiográficas é a técnica do espaçamento de ar. A técnica do espaçamento de ar é outro 
método de reduzir a radiação espalhada, aumentando o contraste da imagem. Quando a 
técnica do espaçamento de ar é usada, o receptor de imagem é movido 10-15 cm do 
paciente (Fig. 14-32). Uma parte dos raios X gerados no paciente é espalhado longe do 
receptor de imagem, não sendo detectados. Devido a poucos raios X espalhados interagirem 


com o receptor de imagem, o contraste é realçado. 


FIGURA 14-32 Quando a técnica do espaçamento de ar é usada, o receptor de imagem é posicionada 10 a 15 cm do 


paciente. Uma grande fração dos raios X espalhados não interagem com o receptor da imagem. 


Normalmente, quando a técnica do espaçamento de ar é usada, o mAs é aumentado em 
aproximadamente 10% por cada centímetro de ar. Os fatores da técnica, em geral, são 
aproximadamente os mesmos que os utilizados para uma grade de 8:1. Portanto, a dose ao 
paciente é maior do que aquela associada com a técnica sem grade e é aproximadamente 
equivalente à de uma técnica de grade intermediária. 


Q 


A técnica do espaçamento de ar tem sido aplicada particularmente nas áreas de 


radiografia de tórax e angiografia cerebral. A ampliação que acompanha essa técnica 
geralmente é aceitável. 


Na radiografia de tórax, no entanto, alguns especialistas em tecnologia radiológica 
aumentam a DFR de 180 para 300 cm. Isso resulta em aumento muito pequeno da 
magnificação e imagem mais nítida. Evidentemente, os fatores de técnica devem ser 
aumentados, mas a dose do paciente não é aumentada (Fig. 14-33). 


ESE = 10 mR tela-filme 


FIGURA 14-33 DENET distância fonte receptor de imagem (DFR) de 180 cm para 300 cm, melhora a resolução 


espacial sem aumentar a dose para o paciente. 


A técnica do espaçamento de ar normalmente não é tão eficaz com radiografia em 
elevado kVp, em que a direção dos raios X espalhados é mais para a frente. Em tubos de 
potenciais aproximadamente abaixo de 90 kVp, os raios X espalhados são mais orientados 
para os lados; portanto, eles têm maior probabilidade de ser espalhados distantes do 
receptor de imagem. No entanto, em alguns centros, 120-140 kVp, com espaçamento de ar 
para radiografia de tórax, é usado com bons resultados. 


RESUMO 


Dois tipos de raios X que emergem do paciente são formadores de imagem: (1) raios X que passam através do tecido sem 
interagir; e (2) raios X que são espalhados no tecido por interação Compton e, portanto, contribuem apenas para o ruído de 
imagem. Os três fatores que contribuem para o aumento da radiação espalhada e, finalmente, para o ruído da imagem, são o 


aumento do kVp, o aumento do tamanho do campo e o aumento da espessura da região anatômica. 


Embora o aumento do kVp aumente a radiação espalhada, o jogo está na redução da exposição do paciente. Dispositivos 
de restrição do feixe podem ser usados para controlar e minimizar o aumento do espalhamento. Esses dispositivos incluem 
diafragma, cones ou cilindros e o colimador de abertura variável. O colimador de abertura variável é o dispositivo de 


delimitação do feixe mais comumente usado em diagnóstico por imagem. 


O contraste é uma das características mais importantes das imagens radiográficas. A radiação espalhada, resultado da 
interação Compton, é o principal fator que reduz o contraste da imagem. Grades reduzem a quantidade de radiação espalhada 


que chega ao receptor de imagem. 


Os dois principais componentes da construção de uma grade são os materiais do interstício (alumínio ou fibra de plástico) 
e os materiais da grade (tiras de chumbo). A principal característica de uma grade é a razão de grade, ou seja, a altura da tira 
da grade dividida pela largura do interstício. Grades diferentes são selecionadas para uso em situações particulares. Abaixo de 
90 kVp, razão de grade de 8:1 ou menor é utilizada. Em 90 kVp e acima, razão de grade maior do que 8:1 é utilizada. Em 
todos os casos, o uso de uma grade aumenta a dose ao paciente. A Tabela 14-5 resume as mudanças necessárias na razão da 
grade e no mAs e no kVp. Podem surgir problemas com o uso de grades, incluindo grade desnivelada, fora do centro e de 


cabeça para baixo, (invertida). 


Uma alternativa ao uso de grade é a técnica do espaçamento de ar, na qual o receptor de imagem é movido 10-15 cm do 
paciente. O espalhamento é reduzido com essa técnica por causa da radiação espalhada que sai do paciente e se perde no 


espaço de ar entre o paciente e o filme. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Os três fatores que afetam o espalhamento de radiação 
b. Filtração do colimador 
c. Contraste da imagem 
d. Corte de grade 
e. Colimação 
f. Radiação extrafocal 
g. Dispositivo SAC 
h. Técnica de espaçamento de ar 
i. Raios X de formação de imagem 


j. Fator de melhoria do contraste 
2. Por que razão uma radiografia da coluna lombar deve ser bem colimada? 
3. Com referência particular aos materiais usados e dimensões, discutir a construção de uma grade. 


4. Um IVP aceitável pode ser obtido com os parâmetros de técnica (1) 74 kVp, 120 mAs ou (2) 82 kVp, 80 mAs. Discutir as 


possíveis razões para selecionar uma técnica sobre a outra. 


5. Será que a radiografia de um osso longo em um molde molhado resulta em mais ou menos espalhamento do que a de um 


osso longo em um molde seco? 


6. Uma grade focalizada tem as seguintes características: 100 cm de distância focal, 40 tiras de grade de 40 um, interstício de 


350 um e 2,8 mm de altura. Qual é a razão de grade? 

7. O que acontece com o contraste da imagem e dose ao paciente quando mais filtração é adicionada ao feixe de raios X? 
8. Por que a compressão do tecido melhora o contraste da imagem? 

9. Ao nível de 80 kVp, qual a porcentagem do feixe de raios X espalhado por meio da interação Compton? 

10. Nomeie os dispositivos usados para reduzir a produção de radiação espalhada. 

11. A compressão do tecido é particularmente importante durante qual exame? 

12. Liste duas razões para restringir o tamanho do feixe de raios X. 

13. Em comparação com a radiografia de contato, por que a técnica do espaçamento de ar aumenta a dose ao paciente? 
14. Qual é a razão de uma borda não exposta aparecer em uma radiografia? 

15. Por que reduzindo o kVp aumenta-se a dose ao paciente? 

16. O que é visto no campo de luz de um colimador de abertura variável? 

17. Explique como o corte de grade pode ocorrer. 

18. Um colimador com localização luminosa adiciona uma filtragem ao feixe de raios X? 


19. Se o campo luminoso e o campo de radiação não coincidem, o que precisa ser ajustado? 


20. Quando o campo de raios X pode exceder o tamanho do receptor de imagem? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Técnica Radiográfica 


TÓPICOS 


Fatores de Exposição 
Tensão de Pico (kVp) 
Corrente no Tubo (mA) 
Tempo de Exposição 
Distância 


Características do Sistema de Imagem 
Tamanho do Ponto Focal 
Filtração 
Geração de Alta Tensão 


Fatores do Paciente 
Espessura 
Composição 
Patologia 


Fatores de Qualidade da Imagem 


Densidade Óptica 


Contraste 
Detalhe 
Distorção 


Cartas de Técnica de Exposição 
Técnicas Automáticas de Exposição 


Tomografia 


Magnificação Radiográfica 


OBJETIVOS 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 

1. Listar os quatro principais fatores de exposição 

2. Discutir a relação entre mAs e kVp com a quantidade e a qualidade do feixe de raios X 

3. Descrever as características do sistema de imagem que afetam a quantidade e a qualidade do feixe de raios X 
4. Listar os quatro fatores do paciente e explicar os seus efeitos na técnica radiográfica 

5. Identificar quatro fatores imagem-qualidade e explicar como eles influenciam as características da radiografia 
6. Discutir os três tipos de cartas técnicas 

7. Explicar os três tipos de controle automático de exposição 

8. Discutir o relacionamento entre o ângulo tomográfico e a espessura da seção 


9. Descrever magnificação radiográfica e suas aplicações 


OS FATORES DE EXPOSIÇÃO são algumas das ferramentas que os tecnólogos em radiologia usam para criar radiografias de 


alta qualidade. Os principais fatores de exposição são: tensão de pico (kVp), corrente no tubo (mA), tempo de exposição, 


distância foco-receptor de imagem (DFR). 


As propriedades do sistema de imagem por raios X que influenciam a seleção dos fatores de exposição são revistas, 


incluindo a distância focal, a filtração total do feixe de raios X e a fonte de geração de alta tensão. 


A técnica radiográfica é usualmente descrita como uma combinação de ajustes selecionados no painel de controle do 
sistema de aquisição de imagem por raios X para produzir uma imagem de alta qualidade. A geometria e a posição do tubo 


de raios X, do paciente e do receptor de imagem estão incluídas nesta descrição. 


Várias áreas do diagnóstico por raios X requerem equipamentos especiais e técnicas especializadas para se obter a 
informação requerida. Tais procedimentos são projetados para visualizar de forma mais clara certa estrutura anatômica, 


usualmente à custa da não visualização de outras estruturas. 


Os equipamentos e procedimentos discutidos neste capítulo incluem a tomografia convencional e a magnificação da 
radiografia. Esses exames por raios X não são rotineiros, portanto o tecnólogo em radiologia deve ser especialmente treinado 


para realizá-los. 


FATORES DE EXPOSIÇÃO 


A exposição adequada de um paciente à radiação é necessária para produzir um diagnóstico 
radiográfico. Os fatores que influenciam e determinam a quantidade e a qualidade da 
radiação a que um paciente será exposto são denominados fatores de exposição (Tabela 
15-1). Relembre do Capítulo 9 que a quantidade de radiação refere-se à intensidade da 
radiação medida em mGy ou mGy/mAs, e a qualidade da radiação refere-se à 
penetrabilidade do feixe de raios X, melhor medida através da camada semirredutora (CSR). 


Tabela 15-1 Fatores que Podem Influenciar a Qualidade e a Quantidade dos Raios X 


E 


Produto corrente x tempo (mAs) Sem modificação 


Tempo de exposição Sem modificação 


de 


* Nota da Tradução: O aumento da distância aumenta a qualidade do feixe. Caso não se considere a absorção do ar, não 


provocará modificação da qualidade. Vale lembrar que as legislações estabelecem distâncias mínimas para a realização dos 


exames exatamente para evitar os feixes de baixa energia. 


Todos esses fatores, exceto aqueles fixados pelo projeto de sistema de imagem de raios X, 
estão sobre controle do tecnólogo em radiologia. Por exemplo, o tamanho do ponto focal é 
limitado por duas seleções. Algumas vezes, a filtração do feixe de raios X é fixa. O gerador 
de alta tensão fornece uma ondulação de tensão característica que não pode ser modificada. 


Os quatro principais fatores de exposição são tensão de pico (kVp), corrente do tubo 
(mA), tempo de exposição e distância foco-receptor de imagem (DFR). Destes, os mais 
importantes são o kVp e o mAs, principais fatores responsáveis pela qualidade e quantidade 
dos raios X. O tamanho focal, a distância e a filtração são fatores secundários que podem 
requerer manipulação para exames específicos. 


Tensão de Pico (kVp) 


Para entender a tensão de pico como um fator de exposição técnica, assuma que o kVp é o 
controle primário da qualidade do feixe de raios X e, portanto, da penetrabilidade do 


feixe. Um feixe de raios X de qualidade superior é aquele com maior energia, portanto mais 
capaz de penetrar a anatomia de interesse. 


O kVp tem mais efeito do que qualquer outro fator na recepção da imagem porque ele 


afeta a qualidade do feixe e, em menor grau, influencia sua quantidade. Com o aumento do 
kVp, mais raios X são emitidos, e eles possuem maior energia e maior penetrabilidade. 
Infelizmente, devido à sua maior energia, eles também interagem mais pelo efeito Compton 
e produzem maior radiação espalhada, a qual resulta em imagem de contraste reduzida. 


O kVp selecionado determina o número de raios X no feixe que irá formar a imagem, e, 
portanto, a densidade óptica média resultante (DO). Finalmente, e talvez o mais 
importante, o kVp controla a escala de contraste na radiografia acabada, pois com o 
aumento do kVp menos absorção diferencial ocorre. Portanto, kVp alto resulta em imagem 
com contraste reduzido. 


Corrente no Tubo (mA) 


A seleção do mA determina o número de raios X produzidos e, portanto, a quantidade de 
radiação. Relembre que a unidade de corrente elétrica é o ampère (A). Um ampère é igual a 
1 coulomb (C) de carga eletrostática fluindo a cada segundo por um condutor, como segue: 


AMPERE 


Portanto, quando a posição 100 mA é selecionada no console de operação, 6,3 x 1018 
elétrons fluem através do tubo de raios X a cada segundo. 


Questão: Qual é o fluxo de elétron do catodo para o anodo quando a posição 500 mA é 
selecionada? 


Resposta: 500 mA = 0,5 A = (0,5 A) (6,3 x 1018 elétrons/s/A) = 3,15 x 1018 
elétrons/segundo 


Quanto mais elétrons fluem através do tubo de raios X, mais raios X são produzidos. 
Assumindo-se um tempo de exposição constante, essa relação é diretamente proporcional. 
Uma mudança de 200 mA para 400 mA resultará em aumento de 100% ou o dobro da 
corrente no tubo de raios X, com o dobro de raios X produzidos e o dobro de dose para o 


paciente. 
Q 


Questão: A 200 mA, a dose de entrada na pele (DEP) é de 752 mR (7,5 mGya). Qual será 
o valor da DEP a 500 mA? 


500 mA 


* DEP =752mR 
Resposta: 200mA 


) = 1.880mR 


Uma modificação do mA não altera o valor da energia cinética dos elétrons que fluem do 
catodo para o anodo. Ela simplesmente altera o número de elétrons. Consequentemente, a 
energia dos raios X produzidos não é modificada, apenas o número é modificado. 


Q 


Frequentemente, sistemas de imagens por raios X são identificados pela máxima corrente 


possível no tubo de raios X. Sistemas de imagens radiográficas de baixo custo, projetados 
para consultórios privados, normalmente possuem capacidade máxima de 600 mA. Sistemas 
de imagem para radiologia intervencionista podem ter capacidade de 1.200 mA. 


Tempo de Exposição 


O tempo de exposição é usualmente mantido o menor possível. O propósito não é minimizar 
a dose de radiação para o paciente, mas o borramento na imagem, que pode ocorrer devido 
ao movimento do paciente. 


Q 


Produzir uma imagem de diagnóstico requer certa exposição à radiação do receptor de 


imagem. Portanto, quando o tempo de exposição for reduzido, o mA deve ser aumentado 
proporcionalmente de forma a produzir a intensidade de raios X requerida. 


Em sistemas antigos de imagens por raios X, o tempo de exposição é expresso em frações 
de segundos; já os sistemas de imagens de raios X atuais identificam o tempo de exposição 
em milissegundos (ms). A Tabela 15-2 mostra como as diferentes unidades de tempo estão 
relacionadas. 


Tabela 15-2 Relação entre Diferentes Unidades de Tempo de Exposição 


Uma maneira fácil de identificar se um sistema de imagem de raios X é monofásico, 
trifásica ou de alta frequência é observar o menor tempo de exposição possível. Sistemas de 
imagem monofásico não podem produzir tempo de exposição menor que 1⁄2 ciclo ou seu 
equivalente 1/120 segundo ou 8 ms (10 ms em geradores de 50 Hz). Geradores trifásicos e 
de alta frequência normalmente podem fornecer exposição menor que 1 ms. 


O mA e o tempo de exposição (em segundos) são usualmente combinados e utilizados 
como mAs. De fato, vários consoles de raios X não permitem a seleção separada do mA e do 
tempo de exposição, permitindo apenas a seleção do mAs. 


Embora o tecnólogo em radiologia possa ser requisitado a selecionar um tempo de 
exposição, este será sempre selecionado considerando a posição do mA. Um parâmetro 
importante é o produto do tempo de exposição pela corrente do tubo. 


O valor do mAs determina o número de raios X no feixe primário. Portanto, ele controla 


principalmente a quantidade de radiação, da mesma forma que o mA e o tempo de 
exposição, quando separados, fazem. O mAs não influencia a qualidade da radiação. O 
ajuste do mAs é um fator-chave do controle da DO na radiografia. 


* EXPOSIÇÕES EQUIVALENTES PARA VALORES IGUAIS DE mAs 


mAs = mA x Tempo mA (primeira exposição) x tempo (primeira exposição) = mA (segunda exposição) x tempo 


(segunda exposição) 


mA (primeira exposição) _ 
mA (segunda exposição) 
Tempo (segunda exposição) 


Tempo (primeira exposição) 


Questão: Um tecnólogo em radiologia requer 600 mA a 200 ms. Qual é o valor do mAs? 
Resposta: 600 mA x 200 ms = 600 mA x 0,25 = 120 mAs 


Tempo e mA podem ser utilizados para se compensarem de forma indireta. Isso é descrito 
como se segue. 


Questão: Uma radiografia do abdome requer 300 mA e 500 ms. O paciente não é capaz 
de prender a respiração, o que resulta em borrão. Uma segunda exposição é efetuada com 
tempo de exposição de 200 ms. Calcule o novo valor de mA requerido. 


x _ 500ms 
300mA  200ms 


(200 ms)x = (500 ms) (300 mA) 
Resposta: (0,2 s)x = (0,5 s) (300 ms) 

(0,2 s)x= 150 mAs 

En 150mAs 


0,2s 


= 750mAÃ 


ou 


mAs Original 

Novo tempo 

0,5s x300mA 
0,2s 


Novo må = 


Novo mÃ = = 750mA 


Se um gerador de alta tensão está calibrado adequadamente, o mesmo valor de mAs e, 
portanto, a mesma DO podem ser obtidas por várias combinações de mA e tempo de 


exposição (Tabela 15-3). Como a corrente do tubo de raios X é um fluxo de elétrons pela 
unidade de tempo, o valor do mAs é simplesmente a medida do número total de elétrons 
conduzidos através do tubo de raios X para uma exposição particular. 


Tabela 15-3 Produtos de Miliampére (mA) e Tempo (ms) para 10 mAs 


mA ms mÃs 
100 x 100 = 10 
200 x 50 = 10 
300 x 33 = 10 
400 x 25 = 10 
600 x 17 = 10 
800 x 12 = 10 

1.000 x 10 = 10 


TOTAL DE ELÉTRONS PROJETADOS 


Questão: Quantos elétrons estão envolvidos na produção de raios X a 100 mAs? 


Resposta: 100 mAs = 0,1 As = 0,1 C/s x s = 0,1 C1 C = 6,3 x 1018 elétrons Logo, 0,1 
C = 6,3 x 1017 elétrons = 100 mAs 


Q 


Em um sistema de imagens por raios X no qual somente o mAs pode ser selecionado, os 


fatores de exposição são automaticamente ajustados para maior mA e menor tempo de 
exposição permitido pelo gerador de alta tensão. Esse projeto é denominado gerador de 
menor carga. 


Questão: Um tecnólogo em radiologia seleciona uma técnica de 200 mAs. O console de 
operação é ajustado automaticamente para a máxima posição do mA, 1.000 mA. Qual será o 
tempo de exposição? 


200 mAs 
1.000 mA 


superior a 200 ms devido à queda da corrente de tubo com o aquecimento do anodo.) 


Resposta: = 0,2 s = 200 ms (O valor real do tempo de exposição será ligeiramente 


Variações no ajuste do mAs alteram somente o número de elétrons conduzidos durante a 
exposição, não a energia desses elétrons. Essa relação é diretamente proporcional: 
dobrando-se o mAs dobra-se a quantidade de raios X. 


a Somente a quantidade de raios X é afetada por alterações no mAs. 


Questão: Um exame da coluna cervical requer 68 kVp/30 mAs e resulta em DEP de 114 
mR (1,14 mGya). O próximo paciente é examinado a 68 kVp/25 mAs. Qual será o DEP? 


25 mAs 


* DEP = 114mR| =" 
Resposta: 30 mÃs 


= 95 mR = 0,95 mGy 
Distância 
A distância afeta a exposição do receptor de imagem de acordo com a lei do inverso do 


quadrado da distância, a qual foi discutida no Capítulo 4. A DFR determina, principalmente, 
a intensidade do feixe de raios X no receptor de imagem. 


a A distância não tem efeito na qualidade da radiação. 


* Nota da Tradução: Lembre-se da nota da tradução anterior, ou seja, o aumento da distância aumenta a qualidade do feixe. 
Caso não se considere a absorção do ar, não provocará modificação da qualidade. Vale lembrar que as legislações 


estabelecem distâncias mínimas para a realização dos exames exatamente para evitar os fotons de baixa energia. 


A seguinte relação, denominada lei do quadrado direto, é derivada da lei do inverso do 
quadrado da distância. Ela permite ao tecnólogo em radiologia calcular a alteração 
requerida no mAs após alteração na DFR, para manter a DO constante. 


pA 


* LEI DO QUADRADO DIRETO 


mAs versus DFR 
mAs (segunda exposição) _ 


mAs (primeira exposição) 


(DFR)? (segunda exposição) 


(DFR)? (primeira exposição) 


Novo mAs _ Novo quadrado da distância 


Antigo mAs Antigo quadrado da distância 


Note que ambos os valores originais de mAs e DFR estão no denominador em vez de 


invertidos, como na lei do inverso do quadrado da distância. 


Questão: Um exame requer 100 mAs a uma DFR de 180 cm. Se a distância é alterada 
para DFR de 90 cm, qual será o novo ajuste do mAs? 


x 90º 
100 180? 
90 Y 1Y 
Resposta: =100( 2) = 1003) 
p i 180 


Q 


Ao se preparar para fazer uma exposição radiográfica, o tecnólogo em radiologia 


seleciona ajustes específicos para cada um dos fatores descritos: kVp, mAs e DFR. As 
seleções no painel de controle são baseadas na avaliação do paciente, na espessura da parte 
anatômica e no tipo de acessório utilizado. 


DFR padrões estão em uso há vários anos. Para exames na mesa radiográfica, 100 cm é 
comum; já exames dedicados ao tórax são usualmente conduzidos a 180 cm. Com o avanço 
no projeto de geradores e receptores de imagem, maiores DFR são utilizadas. Radiografia na 
mesa a 120 cm e radiografias de tórax a 300 cm estão agora em uso. 


O uso de maiores DFR resulta em menor magnificação, menor borrão do ponto focal e 
resoluções espaciais melhoradas. Entretanto, mais mAs deve ser utilizado devido aos efeitos 
da lei do quadrado direto. 


CARACTERÍSTICAS DO SISTEMA DE IMAGEM 


Tamanho do Ponto Focal 


A maioria dos tubos de raios X é equipada com dois tamanhos de foco. No console de 
operação, eles são identificados usualmente como pequeno e grande. Os tubos 
convencionais possuem dois focos de tamanho normal, ou seja, 0,5 mm/1,0 mm, 0,6 
mm/1,2 mm ou 1,00 mm/2,00 mm. Tubos de raios X utilizados em procedimentos 
angiointervencionistas ou magnificações radiográficas podem consistir em focos de 0,3 
mm/1,00 mm. 


A maioria dos tubos de mamografia possui focos de 0,1 mm/0,3 mm. Eles são 
denominados tubos microfocais e são especialmente projetados para produzir imagens de 
pequenas microcalcificações a DFR relativamente curtas. 


Para a imagem normal, o maior foco é utilizado. Isso assegura que mAs suficiente pode 
ser utilizado para produzir uma imagem de partes do corpo espessas e densas. O maior foco 
também permite menor tempo de exposição, o qual minimiza os borrões. 


A diferença entre focos menores e maiores é a sua capacidade de produção de raios X. 
Maior quantidade de raios X pode ser produzida com foco maior devido à maior capacidade 
de aquecimento do anodo. Com foco menor, a interação dos elétrons ocorre sobre uma área 


muito menor do anodo, e o calor resultante limita a capacidade de produção dos raios X. 


O foco menor é reservado para a radiografia mais detalhada, na qual a quantidade de 
raios X é relativamente baixa. Os focos menores são sempre utilizados para radiografia de 
magnificação. Eles são normalmente utilizados durante a radiografia de extremidades e no 
exame de partes pouco espessas do corpo, nas quais a quantidade elevada de raios X não é 
necessária. 


Filtração 


Três tipos de filtração são utilizados: inerente, adicional e compensatório. Todos os feixes de 
raios X são afetados pelas propriedades inerentes de filtração do vidro ou do invólucro de 
metal do tubo de raios X. Para os tubos em geral, o valor da filtração inerente é 
equivalente, aproximadamente, a 0,5 mm Al. 


A abertura variável, onde se localiza a luz do colimador, usualmente fornece um adicional 
de 1 mm Al equivalente. A maior parte é devida à superfície refletiva do espelho do 
colimador. Para atingir a filtração total requerida de 2,5 mm Al, um filtro adicional de 1 
mm Al é inserido entre o alojamento do tubo de raios X e o colimador. O tecnólogo em 
radiologia não tem controle sobre essas fontes de filtração, porém pode controlar os estágios 
de filtração adicional. 


Alguns sistemas de imagem de raios X possuem sistemas de filtração adicional 
selecionáveis, como mostrado na Figura 15-1. Usualmente, o sistema de imagem é colocado 
em serviço com o menor sistema de filtração adicional permitido. Cartas de técnica 
radiográfica usualmente são formuladas na posição de menor filtração. Caso seja utilizada 


posição de filtragem mais alta, uma carta de técnica radiográfica deve ser desenvolvida 
nessa posição. 


FIGURA 15-1 [RR de filtração adicional selecionáveis. 


A Figura 15-2 mostra múltiplas camadas de diferentes materiais de filtração projetados 
para exames de diferentes especialidades e redução de dose para o paciente. Os dois 
conjuntos de lâminas do colimador estão abertos, mostrando os filtros e o espelho do campo 
luminoso. 


FIGU] RA 15-2 Colimador aberto mostrando o campo luminoso e múltiplas lâminas de filtração. 


(Cortesia de General Eletric Medical Systems.) 


Em condições normais, não é necessário alterar a filtração. Alguns acessórios podem ser 
ajustados para filtrações mais altas durante exames de tecidos com alto contraste, como 
extremidades, juntas e tórax. Quando devidamente utilizada, a filtração mais alta para esses 
exames resulta em dose mais baixa para o paciente. Quando a filtração adicional é alterada, 
certifique-se de retorná-la para sua posição normal antes de iniciar o próximo 
exame. 


Os filtros compensatórios são formas de alumínio montadas em um painel transparente 
que deslizam em sulcos abaixo do colimador. Esses filtros balanceiam a intensidade do feixe 
de raios X de forma a proporcionar exposição mais uniforme para o receptor de imagem. 
Por exemplo, eles podem ser em forma de cunha para exames da coluna vertebral ou como 
uma calha para exames de tórax. 


O aumento da filtração adicional resulta no aumento da qualidade do feixe de raios X e 
de sua penetrabilidade. O resultado na imagem é o mesmo daquele obtido pelo aumento do 
kVp, ou seja, mais radiação espalhada e contraste da imagem reduzido. 


Geração de Alta Tensão 


O tecnólogo em radiologia não pode selecionar o tipo de gerador de alta tensão a ser usado 
para um dado exame. Essa seleção é fixada pelo tipo de sistema de imagens por raios X 


utilizado. Assim, é importante entender como os vários geradores de alta tensão afetam a 
técnica radiográfica e a dose para o paciente. 


Três tipos de geradores de alta tensão estão disponíveis: monofásico, trifásico e de alta 
frequência. A quantidade e a qualidade da radiação produzida pelo tubo de raios X são 
influenciadas pelo tipo de gerador de alta tensão utilizado. 


Reveja a Figura 6-27 para verificar a forma de onda da tensão associada a cada tipo de 
gerador de alta tensão. A Tabela 15-4 relaciona o percentual de ondulação dos vários tipos 
de geradores de alta tensão, a variação em seus dados de saída e a mudança da técnica 
radiográfica utilizada para dois exames comuns associados a cada gerador. 


Tabela 15-4 Características dos Vários Tipos de Geradores de Alta Tensão 


TÉCNICA EQUIVALENTE (kVp/maAs) 


Tipo de Gerador Percentual de Ondulação Quantidade Relativa Tórax Abdome 
Meia onda 100 100 120/20* 74/40* 
Onda completa 100 200 120/20 74/40 
Trifásico, 6 pulsos 14 260 115/6 72/34 
Trifásico, 12 pulsos 4 280 115/4 72/30 
Alta frequência <1 300 112/3 70/24 


*O valor do mAs é igual para o gerador de onda completa; o tempo de exposição é dobrado. 


Um gerador retificador de meia onda possui 100% de ondulação. Durante a exposição 
com gerador retificador de meia onda, os raios X são produzidos e emitidos apenas metade 


do tempo. Durante cada meio ciclo negativo não são emitidos raios X. 


Q 


A retificação de meia onda é raramente utilizada hoje em dia. Alguns sistemas de raios X 
móveis e odontológicos são retificados de meia onda. 


A forma de onda da tensão do retificador de onda completa é idêntica àquela obtida pelo 
retificador de meia onda, exceto que não há tempo morto. Durante a exposição, os raios X 
são emitidos continuamente como pulsos. Consequentemente, o tempo de exposição 
requerido para a retificação de onda completa é somente a metade do tempo requerido pela 


retificação de meia onda. 


Q 


A alimentação trifásica provém de duas formas: 6 pulsos ou 12 pulsos. A diferença é 
determinada pela maneira como o transformador de alta tensão é construído. 


Q 


A diferença entre as duas formas é menor, mas causa uma mudança detectável na 


quantidade a na qualidade dos raios X. A potência trifásica é mais eficiente que a potência 
de monofásico. Mais raios X são produzidos para certo ajuste do mAs e a energia média 
desses raios X é superior. A radiação emitida é aproximadamente constante em vez de 
pulsada. 


Os geradores de alta frequência foram desenvolvidos no início dos anos de 1980 e seu 
uso tem crescido nos dias atuais. A forma de onda da tensão é aproximadamente constante, 


com menos de 1% de ondulação. 


Q 


Atualmente, os geradores de alta frequência são utilizados cada vez mais nos sistemas 
dedicados a mamografias, tomografias computadorizadas e raios X móveis. É provável que 
a maioria dos geradores de alta tensão do futuro seja de alta frequência, apesar dos níveis 
de potência exigidos. 


FATORES DO PACIENTE 


As técnicas radiográficas podem ser descritas identificando-se três grupos de fatores. O 
primeiro grupo inclui os fatores do paciente, como espessura anatômica e composição 
corporal. O segundo grupo consiste nos fatores de imagem, como densidade óptica (DO), 
contraste, detalhe e distorção. Também é de importância como esses fatores de imagem- 
qualidade são influenciados pelo paciente. 


O grupo final inclui os fatores de exposição técnica, como tensão de pico, corrente do 
tubo, tempo de exposição e distância foco-receptor de imagem (DFR), bem como grades, 
anteparos, distância focal e filtração. Esses fatores determinam as características básicas da 
exposição à radiação do receptor de imagem, da dose ao paciente e fornecem ao tecnólogo 
em radiologia meios específicos e ordenados para produzir, avaliar e comparar radiografias. 


O entendimento de cada um desses fatores é essencial para a produção de imagens de alta 


qualidade. 


Talvez a tarefa mais difícil para o tecnólogo em radiologia envolva a avaliação do 
paciente. Tamanho, forma e condição física do paciente influenciam intensamente a técnica 
radiográfica requerida. 


O tamanho geral e a forma do paciente é denominada forma corporal. Quatro estados 
são descritos (Fig. 15-3). O paciente estênico — significando “forte, ativo” — é o paciente 
médio. O paciente hipoestênico é magro, porém de aparência saudável. Tal paciente 
requer menor técnica radiográfica. O paciente hiperestênico é grande e geralmente acima 
do peso. O paciente astênico é pequeno, delicado, algumas vezes magro, frágil e 
frequentemente idoso. 


Estênico Hipoestênico Hiperestênico Astênico 


FIGURA 15-3 05 quarro estacos gerais da forma corporal. 
= 
e 


O reconhecimento da forma corporal do paciente é essencial para a seleção da técnica 


radiográfica. Uma vez que este seja estabelecido deverá ser determinada a espessura e a 
composição da anatomia que será examinada. 


Espessura 


Quanto mais espesso for o paciente, maior será a radiação requerida para penetrá-lo de 
forma a expor a imagem ao receptor. Por essa razão, o tecnólogo em radiologia deve usar 
compassos de calibre para medir a espessura da anatomia que está sendo irradiada. 


Dependendo do tipo da técnica radiográfica praticada, o ajuste do mAs ou do kVp será 
alterado em função da espessura da parte examinada. A Tabela 15-5 mostra um exemplo de 
como o ajuste do mAs varia quando o abdome é examinado se uma técnica de kVp fixo é 
utilizada. A Tabela 15-6 relaciona a alteração nos fatores da técnica radiográfica que 
ocorrem em função da espessura da parte quando se utiliza uma técnica de kVp variável. 


Tabela 15-5 Técnica de Valor fixo de kVp para um Exame Abdominal Anteroposterior” 


kVp 80 80 80 80 80 80 80 80 
Espessura do paciente (cm) 16 18 20 22 24 26 28 30 
mÃs 12 15 22 30 45 60 90 120 


Tabela 15-6 Técnica de Valor Variável de kVp para Exame Anteroposterior da Pélvis 


mAs 100 100 100 100 100 100 100 100 

Espessura do paciente (cm) 15 16 17 18 19 20 21 22 

kVp 56 58 60 62 64 66 68 70 
Composição 


A medida da espessura da parte anatômica não livra o tecnólogo em radiologia de exercer 
julgamento adicional na seleção de uma técnica radiográfica adequada. O tórax e o abdome 
podem ter a mesma espessura, mas a técnica radiográfica utilizada para cada exame será 
consideravelmente diferente. O tecnólogo em radiologia deve estimar a densidade da massa 
da parte anatômica que será examinada e a série de densidades de massas envolvidas. 


Em geral, quando somente tecidos macios estão sendo examinados, baixo kVp e alto mAs 
são utilizados. Entretanto, em uma extremidade consistindo em tecido mole e osso, baixo 
kVp é utilizado porque essa parte do corpo é fina. 


Quando examina o tórax, o tecnólogo em radiologia tira vantagem do alto contraste do 
objeto. O tecido do pulmão possui densidade de massa muito baixa, a estrutura óssea possui 
alta densidade de massa, e a estrutura mediastinal possui densidade de massa intermediária. 
Consequentemente, alto kVp e baixo mAs podem ser utilizados com vantagens. Isso resulta 
em a imagem com contraste satisfatório e baixa dose para o paciente. 


Z 


Os vários tecidos frequentemente são descritos pelo seu teor de radiolucência ou 
radiopacidade (Fig. 15-4). O tecido radiolucente atenua poucos raios X e aparece escuro 
na radiografia. O tecido radiopaco absorve os raios X e aparece claro na radiografia. A 
Tabela 15-7 mostra os graus relativos de radiolucência para vários tipos físicos e tecidos. 


usa 


Radiolucência 
DO = 2,5 


FIGURA 15-4 EEE relativa e densidade óptica (DO) são mostradas nessa radiografia. 


(Cortesia de Bette Shans, Mesa State University.) 


Tabela 15-7 Graus Relativos de Radiolucência 


Aparência da Forma Tipo de 
Radiografia Corporal Tecido 
Radiolucente Escura Astênico Pulmão 
l l Hipoestênico Gordura 
Estênico Músculo 
Radiopaco Clara Hiperestênico Osso 


Patologia 


O tipo de patologia, seu tamanho e sua composição influenciam a técnica radiográfica. 
Nesse caso, o formulário de requisição de exames e as imagens prévias podem ser de alguma 
ajuda. O tecnólogo em radiologia não deve hesitar em procurar mais informações do 
médico, do radiologista ou do paciente relacionadas à patologia suspeita. 


Algumas patologias são destrutivas, fazendo com que o tecido seja mais radiolucente. 


Outras patologias podem ser construtivas, aumentando a densidade de massa e 
composição, fazendo com que o tecido seja mais radiopaco. A prática e a experiência 
guiarão o julgamento do tecnólogo em radiologia, porém o Quadro 15-1 apresenta um 
esquema de classificação inicial. 


Classificação de Patologias 


Obstrução de Bowel Atelectasia 


FATORES DE QUALIDADE DA IMAGEM 


Os fatores de qualidade da imagem referem-se às características da imagem radiográfica, 
incluindo DO, contraste, detalhe da imagem e distorção. Esses fatores fornecem meios para 
o tecnólogo em radiologia produzir, revisar e avaliar radiografias. Os fatores de qualidade 
da imagem são considerados a “linguagem” da radiografia, e, frequentemente, é difícil 
separar um fator do outro. 


Densidade Óptica (DO) 


A densidade óptica (DO) é o grau de enegrecimento da radiografia. A DO possui um valor 
numérico (Cap. 16) e pode estar presente em vários graus, desde completamente negro, 
onde nenhuma luz é transmitida através da radiografia, até quase clara. Negro é 
numericamente equivalente a uma DO de 3 ou mais, já claro é equivalente a menos de 0,2 
(Fig. 15-5). Em uma DO de 2, somente 1% de toda a luz passa através do filme. 


Densidade Número do 
óptica degrau 


0,20 
0,22 
0,28 
0,35 
0,50 
0,73 
1,10 
1,55 
2,05 
2,57 
JLC TW EDS A quantidade de luz transmitida através da radiografia é determinada pela densidade óptica (DO) do 
filme. A radiografia de uma cunha em degraus mostra uma faixa representativa da DO. 


Em imagens médicas, muitos problemas envolvem uma imagem “muito escura” ou “muito 
clara”. Uma radiografia muito escura possui alta DO causada por superexposição. Essa 
situação resulta quando muita radiação alcança o receptor de imagem. Uma radiografia 
muito clara foi exposta a pouca radiação, resultando em subexposição e baixa DO. 


Superexposição e subexposição podem resultar em imagem de qualidade inaceitável, a 
qual pode requerer que o exame seja repetido. A Figura 15-6 mostra exemplos clínicos 
desses dois extremos de exposição. 


~= 
$ 
q Te 
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ILeon ESOM A, Radiografia superexposta do tórax, muito escura para ser diagnosticada. B, Da mesma forma, uma 
radiografia subexposta do tórax é inaceitável porque os detalhes dos pulmões não estão aparentes. 


(Cortesia de Richard Bayless, University of Montana.) 


A DO pode ser controlada na radiografia por dois fatores principais: mAs e DFR. Um 
número significativo de problemas pode ocorrer se a DFR for continuamente modificada. 
Portanto, a DFR é usualmente fixada em 90 cm para estudos de mesa e em 180 cm para 


exames da parte superior do tórax. A Figura 15-7 ilustra a mudança na DO que ocorre 
nessas DFR quando outros fatores de exposição permanecem constantes. 


JLC OVW yA Radiografia normal do tórax tirada a uma distância objeto-receptor de imagem (DFR) de 100 cm. B, Caso 
os fatores técnicos de exposição não sejam alterados, uma radiografia similar com DFR de 90 cm (A) será superexposta, e uma 


com DFR de 180 cm (C), subexposta. 


(Cortesia de Kurt Loveland, Southern Illinois University.) 


Entretanto, quando a distância é fixa, como é usualmente o caso, o valor do mAs torna-se 
o fator de exposição primário para o controle da DO. A DO aumenta diretamente com o 
mAs, o que significa que, caso se deseje aumentar a DO em uma radiografia, deve-se 


aumentar o mAs de forma correspondente. 


A DO pode ser afetada por outros fatores, mas o valor do mAs torna-se o fator de escolha 
para esse controle (Fig. 15-8). Uma mudança no mAs de aproximadamente 30% é requerida 
para produzir uma alteração visível na DO. Como regra geral, quando somente o ajuste do 
mAs é alterado, este deve ser dividido pela metade ou dobrado (Fig. 15-9). Casonão seja 


requerida uma alteração significativa, provavelmente não será requerida a repetição do 
exame. 


c ma 


UTC TE A densidade óptica é determinada principalmente pelo valor do mAs, como mostrado por essas 
radiografias de simuladores do abdome, tiradas a 70 kVp. A,10 mAs, B, Com mais 25%, 12,5 mAs. C, Com mais 50%, 15 mAs. 


(Cortesia de Nancy Adams, Louisiana University.) 


MS . 


FIGURA 15-9 [NEM no valor do mAs têm efeito direto na DO. A, Imagem original. B, Decréscimo na DO quando o 


valor do mAs é diminuído pela metade. C, Acréscimo na DO quando o valor do mAs é dobrado. 


(Cortesia de Euclid Seeram, British Columbia Institute of Technology.) 


Q 
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Como o aumento da DO na radiografia acabada é acompanhado pelo aumento 
correspondente no mAs, será o mesmo com a quilovoltagem? Sim, mas o aumento não é 
proporcional. 


À medida que o kVp aumenta, a qualidade do feixe aumenta e mais raios X penetram na 
parte anatômica. Isso resulta em grande número de raios X formadores de imagem. 
Conforme discutido no Capítulo 9, a intensidade dos raios X no paciente é proporcional ao 
kVp2 e, no receptor de imagem, ao kVp. 


O contraste da imagem é afetado quando o kVp é alterado para se ajustar à DO. Isso 
torna muito mais difícil otimizar a DO com o kVp. É necessário o olho de um tecnólogo em 
radiologia com experiência para determinar se a DO é o único fator a ser alterado ou se o 
contraste também deve ser alterado para otimizar a imagem da radiografia. 


Alterações técnicas envolvendo o kVp tornam-se complicadas. Uma alteração no kVp 
afeta a penetração, a radiação espalhada, a dose para o paciente e, especialmente, o 
contraste. É geralmente aceito que, caso se deseje aumentar a DO na radiografia com o uso 
do kVp, um aumento de 15% no kVp é equivalente a dobrar o mAs. Isso é conhecido como 
regra dos 15%. 


A Figura 15-10 ilustra a alteração na DO quando a regra dos 15% é aplicada. Caso se 
deseje alterar somente a DO, não se deve aplicar a regra dos 15%, pois uma grande 
alteração no kVp pode alterar o contraste da imagem. 


Radiografia normal do tórax tirada a 70 kVp (B). Se a quilovoltagem é aumentada em 15%, para 80 kVp 
(A), ocorre a superexposição. Similarmente, com 15% a menos, 60 kVp (C), a radiografia é subexposta. 


(Cortesia de Euclid Seeram, British Columbia Institute of Technology.) 


O método mais simples utilizado para aumentar ou diminuir a DO de uma radiografia é o 
aumento ou a diminuição do mAs. Isso reduz outros possíveis fatores que podem afetar a 
imagem acabada. Vários fatores que afetam a DO estão relacionados na Tabela 15-8. 


Tabela 15-8 Fatores Técnicos que Podem Afetar a Densidade Óptica 


Miliampere-segundo (mAs) 
Distância objeto-receptor de imagem (DFR) 


Velocidade do receptor de imagem 


Contraste 


A função do contraste na imagem é tornar a imagem anatômica mais visível. O contraste é 
a diferença na DO entre duas estruturas anatômicas adjacentes ou a variação na DO em 
uma radiografia. 


O contraste é necessário em uma radiografia para que o limite ou a fronteira de uma 
estrutura seja visível. O contraste é o resultado das diferenças nas atenuações do feixe de 
raios X ao passar através dos vários tecidos do corpo. 


A Figura 15-11 mostra uma imagem do abdome que ilustra a diferença na DO entre as 
estruturas adjacentes. Alto contraste é visível na interface osso-tecido ao longo da coluna 
vertebral. Os tecidos mais macios dos músculos psoas e dos rins exibem muito menos 
contraste, embora detalhes dessas estruturas sejam visíveis prontamente. A resolução do 
contraste dos tecidos macios pode ser intensificada com a redução do kVp, mas à custa de 
maior dose para o paciente. 


Radiografia do abdome mostrando a coluna vertebral com seu alto contraste inerente. Rins, fígado e 
músculos psoas são tecidos com baixo contraste, melhor visualizados com baixo kVp. 


(Cortesia de Euclid Seeram, British Columbia Institute of Technology.) 


A penetrabilidade do feixe de raios X é controlada pelo kVp. A obtenção do contraste 


adequado requer que a parte anatômica seja adequadamente penetrada, logo, a penetração 
torna-se a chave para entender o contraste da imagem. Compare as radiografias mostradas 
na Figura 15-12: a Figura 15-12, A, mostra alto contraste ou “pequena escala de cinza”, já a 
Figura 15-12, B, mostra baixo contraste ou “longa escala de cinza”. 


65 kVp/80 mas 85 kVp/200 mAs 
GO SW ED DA Radiografia de um simulador da pélvis demonstra a escala pequena de contraste (A) e a escala longa de 
contraste (B). 


(Cortesia de Kyle Thornton, City College of San Francisco.) 


A escala cinza de contraste refere-se à série de DO a partir da parte mais clara para a parte 
mais escura da radiografia. Por exemplo, pense no uso de uma tesoura para cortar um 


pequeno trecho que representa cada DO em uma radiografia, depois arranje os trechos 
ordenados do mais claro para o mais escuro. Essa série de DO resultante será a escala cinza 
de contraste. 


Radiografias de alto contraste produzem pequena escala de cinza. Elas exibem as cores 
escura e clara somente em poucos trechos aparentes. Radiografias de baixo contraste 
produzem longa escala de cinza e possuem a aparência de várias tonalidades de cinza. 


A Figura 15-13 apresenta duas radiografias de uma cunha de alumínio com degraus — um 
penetrômetro —, que demonstra as escalas de contraste. A imagem feita a 50 kVp mostra 
que somente cinco degraus estão visíveis. A 90 kVp, todos os 13 degraus estão visíveis, por 
causa da longa escala de contraste. 
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50 kVp/60 mAs 90 kVp/10 mAs 
GO WED RA Imagens de uma cunha em degraus expostas a baixo kVp (A) e a alto kVp (B) ilustram o significado da 
escala pequena e da escala longa de contraste, respectivamente. 


(Cortesia de Kyle Thornton, City College of San Francisco.) 


Para reduzir o contraste, o tecnólogo em radiologia deve produzir uma radiografia com 
escala longa de contraste e, portanto, com mais cinzas. Isso é feito aumentando-se o kVp. 
Normalmente, uma alteração de 4% no valor do kVp é requerida para afetar a visualização 
da escala de contraste na faixa de 50-90 kVp. Para valores mais baixos de kVp, uma 
alteração de 2 kVp pode ser suficiente, enquanto para valores mais altos de kVp uma 
alteração de 10 kVp pode ser requerida (Fig. 15-14). 


E, [ic 
GU TN ED EM Radiografias da pélvis e do abdome mostram que um acréscimo de 4 kVp resulta em mudança 
perceptível no contraste. A, 75 kVp e 28 mAs. B, 79 kVp e 28 mAs. C, 81 kVp e 28 mAs. 


(Cortesia de Mike Henríquez, Merced Community College.) 


Alto contraste, “muito contraste” ou “escala pequena de contraste” são obtidos 
utilizando técnicas de exposição com baixos valores de kVp. Baixo contraste é o mesmo 
que “escala longa de contraste” e resulta de técnica de exposição com altos valores de kVp. 
Essas relações no contraste radiográfico estão resumidas na Tabela 15-9. 


Tabela 15-9 Relações entre KVp e Escala de Contraste 


Alto kVp Produz Baixo kVp Produz 


Escala longa Escala pequena 


Em adição à tensão de pico, muitos outros fatores influenciam o contraste radiográfico. 


Embora o ajuste do mAs afete somente a quantidade de raios X, não a qualidade, ele ainda 
influencia o contraste. Caso o valor do mAs seja muito alto ou muito baixo, a DO 
predominante cairá no ombro ou no pé da curva característica, respectivamente (Cap. 16). 


O contraste radiográfico é baixo nas regiões do ombro e do pé porque o gradiente da 
curva característica é pequeno nessas regiões. Imagens de diferentes estruturas terão DO 
similares, apesar das diferenças no contraste do objeto. 


O uso de telas intensificadoras radiográficas resulta em menor escala de contraste, 
quando comparado a exposições sem uso dessas telas. A colimação remove alguma radiação 
espalhada, produzindo uma radiografia de escala pequena de contraste. Grades também 
reduzem a quantidade de radiação espalhada que alcança o filme; dessa forma, também 
produzem radiografia de escala pequena de contraste. Grades de alta razão aumentam o 


contraste. Os fatores de técnica de exposição que afetam o contraste estão resumidos na 
Tabela 15-10. 


Tabela 15-10 Fatores Técnicos de Exposição que Podem Afetar o Contraste Radiográfico (em ordem aproximada) 


Um Aumento Neste Fator Resulta na Seguinte Alteração do Contraste 


Restrição de feixe Aumenta 


Variável 


Sistema imagem-receptor utilizado 


Miliampére-segundo (mAs) Diminui (ombro e pé) 


.2 
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Um problema clínico típico encontrado pelo tecnólogo em radiologia envolve o ajuste do 
contraste radiográfico. A imagem é feita mas a escala de contraste pode ser muito longa 
(muitas áreas cinza) ou muito pequena (muitas áreas claras e escuras). Para resolver esse 
problema, aplique a regra dos 15%. Altere o kVp em 15%, enquanto altera o mAs pela 
metade ou dobro. 


Questão: O joelho de um paciente mede 14 cm, e uma exposição é feita a 62 kVp/12 
mAs. A escala de contraste resultante é muito pequena. Qual será a técnica a ser repetida? 


Resposta: Aumente o kVp em 15%. 

62 kVp x 0,15 = 9,3 kVp 

Portanto, novo kVp = 62 + 9 = 71 kVp 
Reduza o mAs por 14. 

12 mAs x 0,5 = 6 mAs 

Técnica a ser repetida = 71 kVp/6 mAs 


Menor técnica de compensação pode ser requerida para mudança na escala de contraste. 
Um aumento de 5% no kVp pode ser acompanhado pela redução de 30% no mAs para 
produzir a mesma DO em escala de contraste levemente reduzida. Isso é conhecido como 
regra dos 5%. 


A compensação adequada da técnica radiográfica é um julgamento do tecnólogo em 
radiologia. Parte anatômica, forma corporal, patologia suspeita e características do 
receptor de imagem de raios X devem ser consideradas pelo habilidoso tecnólogo em 


radiologia. Com prática e experiência, isso se tornará rotina. 


Questão: Uma modesta redução no contraste da imagem é requerida para a exposição de 
um joelho a 62 kVp/12 mAs. Qual técnica deveria ser testada? 


62 kVp x 0,05 = 3,1 kVp 
62 +3 =65 kVp 
Resposta: Aplique a regra dos 5%: 12 mAs x 0,30 = 3,6 mAs 
12 -4 = 8 mAs 
Técnica a ser repetida = 65 kVp/8 mAs 


Detalhe 


O detalhe descreve a nitidez das pequenas estruturas na radiografia. Com detalhe adequado, 
mesmo as menores partes da anatomia serão visíveis, e o tecnólogo em radiologia pode 
detectar imediatamente as anormalidades nos tecidos. O detalhe da imagem deve ser 
avaliado de duas maneiras: detalhe registrado e visibilidade do detalhe de imagem. 


A nitidez do detalhe de imagem refere-se às linhas estruturais das bordas dos tecidos e à 
quantidade de borrão na imagem. Os fatores que geralmente controlam a nitidez do detalhe 
de imagem são os fatores geométricos discutidos no Capítulo 16 — tamanho do ponto focal, 
DFR e distância objeto-receptor de imagem (DOR). A nitidez do detalhe de imagem também 
é influenciada pelo tipo de tela intensificadora utilizada e presença de movimento. 


Q. 


Para produzir detalhe de imagem o mais nítido possível deve-se utilizar o menor ponto 


focal e a maior DFR, e colocar a parte anatômica o mais perto possível do receptor de 
imagem (ou seja, minimizar a DOR). A Figura 15-15 mostra duas radiografias de um 
simulador de pé. Uma foi efetuada sob ótimas condições e a outra com técnica pobre. A 
diferença na nitidez do detalhe de imagem é óbvia. 


GO WED EM Radiografia tirada com tubo de raios X com tamanho de ponto focal de 1,0 mm (A) exibe muito mais 
detalhes que uma radiografia tirada com tubo de raios X com tamanho de ponto focal de 2,0 mm (B). 


(Cortesia de Mike Henríquez, Merced Community College.) 


A visibilidade do detalhe de imagem descreve a capacidade de se visualizar o detalhe 
na radiografia, e é melhor medido pela resolução do contraste. A perda de visibilidade 
refere-se a qualquer fator que cause deterioração ou obscurecimento do detalhe da imagem. 
Por exemplo, uma sombra reduz a capacidade para visualizar as linhas estruturais na 
imagem. 


Uma tentativa de produzir a imagem mais bem definida pode ser feita utilizando os 
fatores corretos, porém se o filme estiver com sombras devido à luz ou radiação o detalhe 
presente não será completamente visível (Fig. 15-16). Você pode concluir que um bom 
detalhe ainda está presente, mas sua visibilidade é pobre. Como os valores de kVp e do mAs 
influenciam o contraste da imagem, eles devem ser escolhidos com cuidado para cada 
exame. 


ILe: ESSA ROM A mesma radiografia mostrada na Figura 15-15, A, exceto que a visibilidade do detalhe da imagem é 
reduzida devido à sombra da luz de segurança. 


(Cortesia de Mike Henríquez, Merced Community College.) 


Q 


A suposição é de que, qualquer fator que afete a DO e o contraste, afeta a visibilidade do 


detalhe da imagem. Os fatores-chave que fornecem a melhor visibilidade do detalhe da 
imagem são a colimação, o uso de grades e outros métodos que previnem a radiação 
espalhada de alcançar o receptor de imagem. 


Distorção 


O quarto fator de qualidade de imagem é a distorção, a representação incorreta do tamanho 
e forma do objeto na radiografia. Devido à posição do tubo de raios X, da parte anatômica e 
do receptor de imagem, a imagem final pode representar incorretamente o objeto. 


O alinhamento inadequado do receptor de imagem ou do tubo de raios X pode resultar no 
alongamento da imagem. Alongamento significa que a parte anatômica de interesse 
aparece maior que o normal. 


O alinhamento inadequado da parte anatômica pode resultar no encolhimento da 
imagem. Encolhimento significa que a parte anatômica aparece menor que o normal. A 
Figura 15-17 fornece exemplos de alongamento e encolhimento. Muitas partes do corpo são 
naturalmente encolhidas em função de sua forma (p. ex., costelas, ossos faciais). 


GT WED VA A, Projeção normal da omoplata. B, Alongamento da omoplata. C, Encurtamento da omoplata. 


(Cortesia de Lynne Davis, Houston Community College.) 


A distorção pode ser minimizada por meio do alinhamento adequado do tubo, da parte 
anatômica e do receptor de imagem. Esse alinhamento é de fundamental importância para 
o posicionamento do paciente. 


A Tabela 15-11 resume os principais fatores de qualidade de imagem radiográfica. O fator 
técnico de controle primário é dado, assim como os fatores técnicos secundários que 
influenciam cada fator de qualidade da imagem. 


Tabela 15-11 Principais Fatores de Qualidade da Imagem Radiográfica 


Controlado por Influenciado por 


Densidade óptica mAs 
KVp 


Distância 
Espessura da parte 
Densidade da massa 


Tempo de revelação/temperatura 


Velocidade do receptor de imagem 


Colimação 


Razão de grade 


Contraste kVp mAs (pé, ombro) 
Tempo de revelação/temperatura 
Receptor de imagem utilizado 
Colimação 


Razão de grade 


Detalhe Tamanho do ponto focal 


DFR 
DOR 
Movimento 


Todos os fatores relacionados à densidade e ao contraste 


Posicionamento do paciente Alinhamento do tubo, parte anatômica e receptor de imagem 


kVp, mAs, tempo de exposição e DFR são os principais fatores de exposição técnica. É 
importante para o tecnólogo em radiologia conhecer como manipular esses fatores de 
exposição técnica para produzir a desejada DO, contraste radiográfico, detalhe de imagem e 
distorção na radiografia acabada. 


Entretanto, não é necessário ser criativo a cada novo paciente. Para cada sistema de 
imagem radiográfica deve estar disponível uma carta que descreve métodos padrões para se 
produzir de forma consistente imagens de alta qualidade. Tal ajuda é denominada carta de 
técnica radiográfica. As cartas de técnica radiográfica são tabelas que fornecem meios 
para se determinar os fatores técnicos específicos a serem utilizados em um dado exame 
radiográfico. 


Para que uma carta de técnica radiográfica encontre sucesso, o tecnólogo em radiologia 
deve entender seu propósito, como ela foi construída e como deve ser utilizada. Mais 
importante é que o tecnólogo em radiologia saiba como efetuar ajustes para a forma 
corporal e processos patológicos. 


Quando utilizada adequadamente, a carta de técnica radiográfica permite a obtenção de 
boas imagens de diagnóstico de forma consistente. A escala de contraste e a DO são mais 
previsíveis do que se a carta não fosse utilizada. 


As cartas de técnica radiográfica podem ser preparadas para acomodar todos os tipos de 
recursos. Os quatro principais tipos de cartas tem como base a tensão variável, tensão 


fixa, alta tensão e exposição automática. Cada carta fornece ao tecnólogo em radiologia 
um guia para a seleção dos fatores de exposição para todos os pacientes e exames. 


A maioria dos serviços de radiologia seleciona um tipo particular de carta para uso e 
prepara cartas similares para cada sala de exame. O tipo de carta selecionada usualmente 
depende do diretor técnico de radiologia do local, do tipo de sistema de imagem disponível, 
da combinação tela-filme utilizada e dos acessórios disponíveis. 


As cartas de técnica radiográfica e seu uso tornaram-se um assunto importante em relação 
à segurança do paciente. Os tecnólogos em radiologia são requeridos a utilizar suas 
habilidades para produzir a melhor imagem possível em uma única exposição. 


A principal vantagem do uso das cartas técnicas é a consistência na exposição que ocorre 
de um tecnólogo em radiologia para outro e na comparação de exames do mesmo paciente 
em diferentes datas e com diferentes tecnólogos. 


A preparação de uma carta de técnica não requer que a mesma seja criada 
completamente a partir do zero. Vários autores possuem guias que podem ser utilizados na 
preparação de cartas específicas. Cada sistema de imagem radiográfica é único em termos 
de características de sua radiação. Portanto, uma carta específica deve ser preparada e 


testada para cada sala de exame. 


O equipamento de raios X deve ser calibrado por um físico médico, e o sistema de 
processamento deve ser completamente avaliado antes de se iniciar a preparação da carta 
de técnica radiográfica. A filtração total também deve ser determinada. Embora 2,5 mm Al 
sejam o padrão determinado, a filtração total de 3 mm Al ou mais pode estar disponível no 
colimador. Isso altera significativamente o contraste e faz uma diferença considerável em 
qualquer carta de técnica. 


O tipo de grade a ser utilizado deve ser conhecido, e o colimador ou o limitador de feixe 
deve ser checado para a verificação da exata coincidência do campo de luz e feixe de raios 
X. Isso é muito importante, tanto que todas as variáveis são reduzidas a um mínimo. 
Quando uma carta de técnica radiográfica é inadequada, esses fatores devem ser checados 
primeiro. 


A carta de técnica radiográfica de kVp variável utiliza um valor fixo de mAs e um kVp 
que varia de acordo com a espessura da parte anatômica. A característica básica da carta de 
kVp variável é a inerente pequena escala de contraste. Em geral, exposições feitas com esse 


método fornecem radiografias de pequena escala de contraste devido ao uso de kVp mais 
baixo. 


Exposições dirigidas pela carta de kVp variável usualmente resultam em doses mais altas 
para o paciente e menos latitude de exposição. Para ter sucesso, o tecnólogo em radiologia 
deve ser preciso na medição da parte anatômica antes de selecionar os fatores e exposição a 
partir da carta. Sem esse cuidado e atenção, a parte anatômica pode não ser completamente 
penetrada devido ao uso de kVp mais baixo. 


Qo 


Um valor de kVp pode ser estabelecido por aproximação, de forma que uma carta de 


técnica radiográfica de kVp variável possa ser formulada. O kVp inicial depende da 
ondulação da tensão, como segue: 


kVp VARIÁVEL 


Para iniciar a preparação de uma carta de técnica radiográfica de kVp variável, selecione 


a parte do corpo para exame. Por exemplo, caso o joelho seja escolhido, use um simulador 
de joelho para os testes de exposição. 


Primeiro, meça a espessura do simulador de joelho utilizando um calibrador de compasso, 
projetado para esse fim. Multiplique a espessura por 2 e some 23; isso indica o kVp inicial, 
se o gerador de alta tensão for de alta frequência. Se o gerador de alta tensão for 
monofásico ou trifásico, os fatores aditivos serão 30 ou 25, respectivamente. 


Questão: Um simulador de joelho tem espessura de 14 cm. Qual valor de kVp de 
monofásico deverá ser utilizado para iniciar a construção da carta de técnica radiográfica de 
kVp variável? 


Resposta: 14 cm x 2 = 28 + 30 = 58 kVp 


O ajuste da tensão para examinar o joelho será de 58 kVp. A próxima tarefa é selecionar 
o valor ótimo para ajuste do mAs a esse kVp. Isso depende das características do receptor de 
imagem e da efetividade do controle da radiação espalhada. Por exemplo, quando utilizar 
um receptor de imagem de velocidade 400 com uma grade de 8:1, faça os testes de 
exposição a 58 kVp com 9 mAs, 12 mAs e 20 mAs (Fig. 15-18). Selecione a radiografia que 
produz a melhor DO ou, caso necessário, faça exposições adicionais com outros valores de 


ajuste de mAs. 


GOTAS ED RS Radiografias de um simulador de joelho realizadas a 58 kVp. Aquela obtida com 12 mAs (B) foi 
selecionada para iniciar a carta de tensão variável. 


(Cortesia de Lynne Davis, Houston Community College.) 


O resultado desse exercício é a primeira linha da carta de técnica radiográfica de kVp 
variável. Os ajustes do kVp e do mAs a serem utilizados quando um joelho de 14 cm de 
espessura é radiografado foram estabelecidos em 58 kVp e 12 mAs, conforme mostrado na 
Tabela 15-12. 


Tabela 15-12. Carta de kVp Variável para Exames do Joelho 


Velocidade do receptor de imagem: 200 


AP, Anteroposterior; Lat: Lateral; DFR: Distância foco-receptor de imagem. 


Para preparar uma carta de técnica radiográfica de kVp variável para outras partes 
anatômicas utiliza-se o mesmo procedimento. Como os radiologistas preferem escalas de 
contraste similares para o exame da mesma parte anatômica, a carta de técnica 


radiográfica de kVp variável está sendo substituída em grande medida pela carta de técnica 
radiográfica de kVp fixo. 


A carta de técnica radiográfica de kVp fixo é a mais utilizada. Desenvolvida por Artur 
Fuchs, consiste em um método de seleção de exposições que produzem radiografias com 
longa escala de contraste. O kVp é selecionado como o valor ótimo requerido para penetrar 
a parte anatômica. Isso usualmente resulta em valores de kVp mais altos para a maioria dos 


exames do que aqueles produzidos pela técnica de kVp variável. 


Uma vez selecionado, o kVp é fixo em determinado nível para cada tipo de exame e não 
varia de acordo com a diferente espessura da parte anatômica. Entretanto, o valor do mAs é 
alterado de acordo com a espessura da parte anatômica, de forma a fornecer a DO 
adequada. Por exemplo, todos os exames de joelho podem requerer 60 kVp com o mAs 
ajustado para acomodar as diferenças na espessura. 


Como a técnica de kVp fixo usualmente requer kVp mais altos, tem-se como benefício 
menor dose para o paciente. Há maior latitude e mais consistência com exposições da 
mesma parte anatômica. 


A medida da parte anatômica não é crítica, pois os tamanhos das partes são agrupados 
em pequenos, médios e grandes. Para a maioria dos exames de raios X da coluna e do 
tronco, o valor ótimo é de aproximadamente 80 kVp. Um valor próximo de 70 kVp é 
adequado para os tecidos macios do abdome. Para a maioria das extremidades, o valor 
ótimo seria de aproximadamente 60 kVp. 


O primeiro passo para preparar uma carta de técnica radiográfica de kVp fixo é a 
separação das espessuras das partes anatômicas em três grupos — pequeno, médio e grande 
— identificando a série de espessuras que deverá ser inclusa em cada grupo. Utilizando o 
abdome como exemplo, pequeno seria de 14-20 cm; médio, de 21-25 cm, e grande, de 26-32 
cm. 


Para testar as exposições utilize um simulador de tamanho médio e inicie com 80 kVp. 
Produza radiografias com incrementos no mAs de 40, 60, 80, e daí em diante, até que seja 
atingida a DO adequada (Fig. 15-19). Mais uma vez, a DO selecionada depende do tipo de 
receptor utilizado e do dispositivo de controle da radiação espalhada disponível. 


GO TAI ETA REM Radiografias de um simulador de abdome utilizado para construir uma carta de kVp fixo. Todas as 
exposições foram efetuadas com 80 kVp. Dessa série, o valor de 80 mAs (B) foi selecionado para iniciar a carta. 


(Cortesia de Tammy Bauman, Banner Thunderbird Medical Center.) 


Um vez que a DO adequada tenha sido estabelecida, a carta poderá ser expandida para 
incluir as partes anatômicas pequenas e grandes. Para as partes anatômicas pequenas, 
reduza o mAs em 30%. Para as partes anatômicas grandes, aumente o mAs em 30%. Para 
uma parte inchada em função de trauma, um aumento de 50% pode ser requerido. A Tabela 
15-13 apresenta os resultados de um procedimento representativo. 


Tabela 15-13 Carta de kVp Fixo para Exames do Abdome 


kVp: 80 Pequena: 14-20 


DFR: 100 cm Média: 21-25 


Grade: 12:1 Grande: 26-31 
Colimação: para a parte 
Velocidade do receptor de imagem: 200 


AP, Anteroposterior; DFR, Distância foco-receptor de imagem. 


As cartas de kVp fixo também podem ser calculadas com valores específicos de mAs a 
cada 2 cm de espessura. Essa abordagem é mais precisa do que o uso dos rótulos subjetivos 
pequeno, médio e grande. 


O valor de kVp selecionado para as cartas técnicas de kVp alto é geralmente superior a 
100. Por exemplo, as radiografias de cabeça para os procedimentos que utilizam contraste 
de bário podem utilizar 120 kVp para cada exposição. As técnicas de exposição de kVp alto 
são ideais para os trabalhos com bário, de forma a assegurar a penetração adequada do 
contraste. 


Esse tipo de técnica de exposição também pode ser utilizado para radiografias de rotina 
do tórax, a fim de se obter uma visualização aperfeiçoada dos tecidos de diferentes 
densidades de massa presentes nos pulmões e no mediastino. Ajustes mais baixos ou 
convencionais do kVp fornecem contraste ampliado entre o osso e o tecido mole. 
Entretanto, quando o valor de 120 kVp é selecionado para a radiografia do tórax, todo o 


tecido esquelético é penetrado, e a visualização dos tecidos macios, com diferentes 
densidades de massa presentes, é realçada. 


O procedimento para preparar uma carta técnica de kVp alto é basicamente o mesmo da 
carta técnica de kVp fixo. Todas as exposições para uma parte anatômica em particular 
podem ser efetuadas com o mesmo kVp. Obviamente, o valor do mAs deve ser muito menor. 


Os testes de exposição são efetuados com um simulador para determinar o ajuste 
apropriado do mAs para adequada DO. A Figura 15-20 mostra uma radiografia do tórax 
feita a 120 kVp. Note a visualização aperfeiçoada dos tecidos dos brônquios e das estruturas 
do mediastino, quando comparada com radiografias de kVp baixo. Uma vantagem adicional 


da técnica de exposição de kVp alto é a redução da dose para o paciente. 


FIGU] RA 1 15-20 | Radiografia de alta voltagem do tórax ilustra a visualização aperfeiçoada das estruturas do mediastino. 


(Cortesia de Andrew Woodward, Wor-Wic Community College.) 


TÉCNICAS AUTOMÁTICAS DE EXPOSIÇÃO 


A aparência dos consoles de operação dos sistemas de imagem por raios X está mudando em 
resposta à habilidade da incorporação da tecnologia assistida por computador. Muitos 
sistemas de exposição automática estão disponíveis, porém nenhum alivia a 
responsabilidade do tecnólogo em radiologia de identificar características particulares do 
paciente e da parte anatômica a ser examinada. 


Os sistemas de exposição automática assistidos por computador utilizam um timer de 
exposição eletrônico, como aqueles descritos no Capítulo 6. A intensidade da radiação é 
medida por uma fotocélula ou por uma câmara de ionização, e a exposição é encerrada 
quando a exposição de radiação adequada atinge o receptor de imagem. Os princípios 
associados aos sistemas de exposição automática já foram descritos, porém ainda não foi 
descrita a importância da utilização de cartas de exposição para esses sistemas. 


Os sistemas de controle automático de raios X não são completamente automáticos. 
Embora os tecnólogos em radiologia não tenham de selecionar os ajustes de kVp, mAs, e 
tempo e exposição para cada exame, é incorreto assumir que operadores menos qualificados 
ou habilidosos possam utilizar o sistema. 


Geralmente, o tecnólogo em radiologia deve utilizar um guia para a seleção do kVp, 
similar ao utilizado para o método de kVp fixo. As seleções de DO são numericamente 
graduadas para permitir ajustes na calibração dos sensores em função das mudanças no 
tamanho do campo ou da anatomia que requer os ajustes na DO. 


O posicionamento do paciente deve ser absolutamente preciso porque a parte específica do 
corpo deve ser colocada abaixo do fototemporizador para assegurar exposição adequada. 


Os fatores mostrados na Tabela 15-14 devem ser considerados ao se preparar uma carta 
de exposição radiográfica para um sistema automático de raios X. O kVp é selecionado de 
acordo com a parte anatômica específica que está sendo examinada. 


Tabela 15-14 Fatores a Considerar na Construção de Carta de Exposição para Sistema Automático 


Fatores de Seleção Razões para Seleção 


Tensão de pico Selecionar para cada parte anatômica 


Controle da densidade Ajuste fino das diferenças no tamanho do campo ou parte anatômica 
óptica 
Colimação Reduzir a dose para o paciente e assegurar resposta adequada do sistema de controle automático 


de exposição 


Seleção de acessórios Otimizar a razão dose de radiação-qualidade da imagem 


Na maioria dos sistemas de imagem por raios X, a exposição à radiação é determinada 
por um sistema de controle automático de exposição (CAE). O CAE incorpora um dispositivo 
que detecta a quantidade de radiação incidente no receptor de imagem. Através de um 
circuito eletrônico de resposta, a exposição à radiação é encerrada quando um número 
suficiente de raios X alcança o receptor de imagem para produzir uma DO aceitável. 


Para produzir uma imagem utilizando o CAE, o tecnólogo em radiologia seleciona o kVp 
apropriado, o mA, o tempo, assim como os sensores adequados e a DO. A exposição é 
encerrada quando o receptor de imagem tiver recebido a radiação adequada correspondente 
à DO aceitável. 


Geralmente dois ou mais sensores de exposição estão disponíveis para controle dos 
dispositivos CAE (Fig. 15-21). Por exemplo, três células sensíveis à radiação estão 
disponíveis, e o tecnólogo em radiologia é responsável pela seleção do sensor que deverá ser 
utilizado no exame. Durante um exame de tórax, caso o mediastino seja a região de 
interesse, somente o sensor central será utilizado. Caso sejam de principal importância os 
pulmões, os dois sensores laterais serão ativados. 


representados pelos três retângulos. 


Regulamentos requerem que os CAE tenham um dispositivo auxiliar de segurança a 600 
mAs. Caso o CAE falhe no encerramento da exposição, o circuito de segurança secundário 
encerrará a exposição a 600 mAs, equivalente a alguns segundos, dependendo do mA. 


Em adição à seleção das células de exposição, o tecnólogo em radiologia geralmente tem à 
disposição um seletor com três a sete posições, numericamente graduado, rotulado “DO”. 
Cada passo do seletor é calibrado para aumentar ou diminuir a DO média, previamente 
ajustada, do receptor de imagem em 0,1. Esse controle pode ser utilizado para acomodar 
qualquer característica não usual do paciente ou superar a vagarosa alteração da calibração 


ou sensibilidade do CAE. 


Uma carta técnica para CAE pode ser útil. Tal carta poderá incluir mA, kVp, tempo de 
segurança, seleção do sensor e ajuste da DO. 


Os microprocessadores estão sendo cada vez mais incorporados nos consoles de operação. 
Um microprocessador permite ao operador selecionar digitalmente qualquer ajuste de kVp 
ou mAs. O microprocessador ativa automaticamente a estação de mA apropriada e o tempo 
de exposição. Com os geradores de carga decrescente, os microprocessadores iniciam a 
exposição no máximo valor de mA e reduzem a corrente no tubo durante a exposição. O 


objetivo geral é minimizar o tempo de exposição para reduzir o borramento de movimento. 


Uma técnica eletrônica amplamente utilizada para o controle da exposição do paciente é 
denominada radiografia programada anatomicamente (RPA). A RPA também utiliza a 
tecnologia de microprocessadores. Em vez de o tecnólogo em radiologia selecionar o kVp e 
o mAs desejados, gráficos em um console ou em um monitor de toque na tela o guiam (Fig. 
15-22). 


ILe: T 85 Console de operação de radiografia programada anatomicamente (RPA), com o controle de exposição 
automática para as costelas inferiores selecionado 


Para produzir uma imagem, o tecnólogo em radiologia simplesmente toca um ícone ou 
uma descrição escrita da parte anatômica a ser examinada e a forma corporal. O 
microprocessador seleciona o ajuste apropriado do kVp e do mAs automaticamente. O 
processo completo utiliza CAE, resultando em radiografias quase sem defeitos e poucas 
repetições. Entretanto, o posicionamento preciso do paciente em relação ao sensor do 
fototemporizador ainda é crítico para a produção de radiografias de alta qualidade. 


O princípio da RPA é similar ao da CAE, com o armazenamento da carta de técnica 
radiográfica no microprocessador da unidade de controle. O engenheiro em serviço carrega 
os programas de controle durante a instalação e calibra o circuito de controle de exposição 
para as condições gerais do serviço de radiodiagnóstico. 


O tecnólogo em radiologia somente necessita selecionar a parte e seu tamanho relativo 
antes de cada exposição. Entretanto, as informações pré-programadas devem ser 
continuamente ajustadas pelo tecnólogo em radiologia até que o quadro inteiro de exames 
esteja otimizado para a melhor qualidade de imagem. 


Comum a todos os sistemas CAE é a necessidade de o radiologista estar consciente de que 


há possibilidade de a radiação espalhada atingir as células sensoras. Essas células não 
conseguem identificar as diferenças entre o feixe primário e a radiação espalhada; dessa 
forma, caso uma porção elevada de radiação espalhada atinja as células, a exposição será 
encerrada prematuramente. 


Um exemplo clássico em que essa situação pode ocorrer é o exame lateral da coluna 
lombar. Uma peça de borracha plumbífera instalada na mesa, atrás do paciente, nas 
margens do campo iluminado, absorve a radiação espalhada e, como consequência, corrige 
o problema. 


TOMOGRAFIA 


A radiografia convencional do tórax ou do abdome mostra todas as estruturas contidas 
nessas partes do corpo com fidelidade aproximada. Entretanto, as estruturas são 
sobrepostas umas sobre as outras, e frequentemente essa sobreposição mascara a estrutura 
de interesse. Quando isso ocorre, um procedimento denominado tomografia convencional 
pode ser necessário. 


O exame de tomografia é projetado para examinar somente a anatomia que está no plano 
de interesse, enquanto estruturas indistintas ocorrem nos dois lados do plano. O contraste 
radiográfico do tecido de interesse é realçado por meio do borramento das estruturas 
anatômicas acima e abaixo do tecido. 


Muitas características do sistema de imagens por raios X tomográfico aparentam ser 
similares às de um sistema de imagens por raios X convencional (Fig. 15-23). Observe a 
barra vertical que conecta o tubo de raios X, acima da mesa, ao receptor de imagem abaixo 
do paciente para permitir que ambos se movimentem de forma recíproca sobre o suporte. 


FIGU] RA 15-23 | Esse sistema de tomografia é projetado para movimento linear como sistema de imagem de propósito 


geral. 


(Cortesia de General Eletric Medical Systems.) 


Com o movimento do topo da barra em uma direção, a parte mais baixa da barra se move 
na direção oposta. Em certo ponto, não ocorre movimento em nenhuma direção. Esse é o 
fulcro. Todas as imagens ao nível do fulcro são estacionárias, e dessa forma aparecem com 
menor borramento e alto contraste. 


Q 


Desde a introdução da tomografia computadorizada (TC) e da ressonância magnética 


(RM), com suas excelentes resoluções de contraste, a tomografia convencional é utilizada 
com menor frequência. A tomografia convencional agora é aplicada principalmente para 
procedimentos de alto contraste, como os exames de pedras calcificadas nos rins. A Tabela 
15-15 relaciona os exames tomográficos mais comuns e suas técnicas representativas. 


Tabela 15-15 Técnicas Representativas de Tomografia Linear 


Exame Projeção kVp mAs* Espessura da Seção 
Coluna cervical Anteroposterior 75 60 3-5 mm 
Lateral 77 60 2 mm 
Coluna torácica Anteroposterior 77 80 5 mm 
Coluna lombar Anteroposterior 77 140 5 mm 
Tórax Anteroposterior 96 80 2-5 cm 
Pielografia intravenosa Anteroposterior 70 140 1 cm 
Pulso Anteroposterior 48 20 2 mm 


*Usualmente com controle automático de exposição. 


O exame tomográfico mais simples é a tomografia linear. Durante a tomografia linear 
(Fig. 15-24), o tubo de raios X é ligado, mecanicamente, ao receptor de imagem e se move 
em uma direção, enquanto o receptor de imagem se move na direção oposta. 


B 


A 


GTA ET A, Receptor de imagem e tubo de um sistema de imagens por raios X projetado para se mover 
tomograficamente em um plano. B, Sistema de imagem projetado para tomografia que se move em arco. 


Outros aspectos dos exames de tomografia linear são mostrados na Figura 15-25. O fulcro 
é o ponto de pivô imaginário sobre o qual o tubo de raios X e o receptor de imagem se 
movimentam. A posição do fulcro determina o plano do objeto, e somente aquelas 
estruturas anatômicas que se encontram dentro desse plano são radiografadas claramente. 
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FIGURA 15-25 Re fulcro, plano do objeto e ângulo tomográfico. 


A Figura 15-26 ilustra como as estruturas anatômicas no plano do objeto são 
radiografadas enquanto as estruturas acima e abaixo desse plano não são radiografadas. O 
exame inicia com o tubo de raios X e o receptor de imagem posicionados nos lados opostos 


do fulcro. A exposição inicia, e o tubo de raios X e o receptor de imagem movem-se 
simultaneamente em direções opostas. A imagem de uma estrutura anatômica que se 
encontra dentro do plano, como a seta, terá uma posição fixa no receptor de imagem 
durante o deslocamento do tubo. 


Somente os objetos posicionados no plano do objeto são examinados adequadamente. Os objetos acima 
e abaixo desse plano apresentam borramento porque são examinados através do filme. 


Por outro lado, as imagens das estruturas localizadas acima ou abaixo do plano do objeto, 
como a bola e a caixa, exibirão posições variáveis no receptor de imagem durante o 
movimento tomográfico. Observe que as imagens da bola e da caixa estão borradas porque 
elas estão se movimentando ao longo do receptor de imagem e cada uma se move na 
direção oposta. 


Consequentemente, a bola e a caixa apresentarão borramento. Quanto maior for o ângulo 
tomográfico, maior será o borramento das imagens das estruturas situadas acima e abaixo 
do plano do objeto. 


Q. 


Os objetos localizados fora do plano do fulcro exibirão aumento do borramento de 


movimento com o acréscimo na distância do plano do objeto. A espessura do tecido a ser 
examinado é denominada seção tomográfica, e sua espessura é controlada pelo ângulo 
tomográfico (Fig. 15-27). 


A 
(e10: TE EAR A espessura da seção é determinada pelo ângulo tomográfico. A, Um grande ângulo tomográfico resulta 


em uma seção fina. B, Um pequeno ângulo tomográfico resulta em uma seção grossa. 


A Tabela 15-6 mostra a relação aproximada entre o ângulo tomográfico e a espessura da 


seção tomográfica. 
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Quando o ângulo tomográfico é muito pequeno (por exemplo, O grau), a espessura da 
seção é a estrutura anatômica inteira, resultando em uma radiografia convencional. Quando 
o ângulo tomográfico é de 10 graus, a espessura da seção será de aproximadamente 6 mm. 
Estruturas localizadas, aproximadamente, mais de 3 mm distantes, do plano do objeto 
apareceram com borramento. 


Uma estrutura anatômica linear pode ser examinada com menor borramento caso sua 
maior extensão seja posicionada paralelamente ao movimento do tubo de raios X. Isso é 
ilustrado pelo teste tomográfico de objeto (Fig. 15-28). Reciprocamente, a Figura 15-29 
mostra como as estruturas lineares posicionadas perpendicularmente ao movimento do tubo 
de raios X apresentam borramento mais facilmente. 


o | mm 


F , Essa imagem deu um objeto de de teste mostra a adequada elevação na calibração e o acréscimo no 


borramento dos objetos perpendiculares ao movimento do tubo de raios X. 


(Cortesia de Sharon Glaze, Baylor College of Medicine.) 


F. RA Í Tomografia de um pé obtida com movimento do tubo de raios X. A, Paralela ao eixo do corpo. B, 


Perpendicular ao eixo do corpo. 


(Cortesia de Rees Stuteville, Oregon Institute of Technology.) 


Caso o ângulo tomográfico seja menor que 10 graus, a espessura da seção será muito 


grande (Tabela 15-16). Esse tipo de tomografia é denominado zonografia porque zonas rela 
tivamente grandes do tecido são examinadas. A zonografia é utilizada quando o contraste 
do objeto é muito baixo, e a tomografia de seção fina poderia resultar em imagem pobre. A 
zonografia é muito aplicada nos exames renais e de tórax, nos quais são utilizados ângulos 
tomográficos de 5-10 graus. 


Tabela 15-16 Valores Aproximados da Espessura da Seção Tomográfica Durante a Tomografia Linear em Função do Ângulo 


Tomográfico 


[Angulo Tomográfico (graus) k Tomográfico (graus) Espessura da Espessura da Seção (mm) —_  _—_ k| (mm) 


A tomografia panorâmica foi desenvolvida primeiramente para inspeções dentais 
rápidas, mas encontra aplicação crescente no diagnóstico de estruturas ósseas curvas da 
cabeça, tal como a mandíbula. Para esse procedimento, o tubo de raios X e o receptor de 
imagem se movem ao redor da cabeça, como mostrado na Figura 15-30. O feixe de raios X é 
colimado por uma fenda, como mostrado. Do mesmo modo, o receptor de imagem é 
colimado em uma fenda. Durante o exame, o receptor de imagem translada por trás do 
colimador em fenda, sendo então exposto por vários segundos ao longo de seu 
comprimento. A Figura 15-31 é um exemplo clínico. 


Direção do movimento Direcã do 
mento 
da proteção de chumbo movi abr 


FIGURA 15-30 vovimeno da fonte de raios X e do receptor de imagem para a tomografia panorâmica. 


JLC OVW TRA Tomografia panorâmica mostrando as restaurações e um defeito na mandíbula direita. 


(Cortesia de Kenneth Abramovich, University of Texas Dental Branch.) 


A principal vantagem da tomografia é o seu contraste radiográfico aperfeiçoado. Através 
do borramento dos tecidos superpostos e sobrepostos, o contraste do tecido da seção 
tomográfica é realçado. 


A principal desvantagem da tomografia é o aumento da dose para o paciente. O tubo de 
raios X permanece ligado durante todo o período de movimento do tubo, o que pode durar 
vários segundos. Uma única exposição nefrotomográfica (exame dos rins), por exemplo, 
pode resultar em uma dose para o paciente de 1.000 mrad (10 mGyy). 


Além disso, a maioria dos exames tomográficos requer várias exposições para assegurar 
que a seção tomográfica de interesse seja examinada. Um exame tomográfico com filme 16 


pode resultar em dose para o paciente de diversos rad (mGyy). 


Q 


As grades são utilizadas durante a tomografia pelo mesmo motivo que são utilizadas 
durante a radiografia. Para a tomografia linear isso significa usualmente que a grade será 
posicionada com suas linhas de grade paralelas ao comprimento da mesa. 


MAGNIFICAÇÃO RADIOGRÁFICA 


2 


A magnificação radiográfica é uma técnica utilizada principalmente pelos radiologistas 
vasculares e neurorradiologistas, e, frequentemente, em mamografia. A magnificação 
radiográfica realça a visualização dos pequenos vasos. A radiografia convencional esforça-se 
para reduzir a distância objeto-receptor de imagem (DOR). A magnificação radiográfica 
deliberadamente aumenta a DOR. 


Para obter uma radiografia magnificada, a DOR é aumentada, enquanto a DFR é mantida 
constante (Fig. 15-32). O grau de magnificação é dado pelo fator de magnificação (FM), 
como segue: 


Princípio da magnificação radiográfica. O fator de magnificação é igual à razão entre o tamanho da 
imagem e o tamanho do objeto. 


FATOR DE MAGNIFICAÇÃO 


Questão: Uma radiografia magnificada da sela turca é efetuada a uma DFR de 100 cm, 


com o objeto posicionado a 25 cm do receptor de imagem. Caso a imagem da sela turca 
meça 16 cm, qual é o tamanho real do objeto? 


Resposta: 


100 


F=——"""=1,33 
(100-25) 


Tamanho da imagem _ MF 


Tamanho do objeto 


Tamanho _ Tamanho da imagem — 16 _ 12.0 mm 
do objeto ~ MF 1,33 


Para auxiliar na redução da perda de detalhe de imagem deve ser utilizado um ponto 
focal pequeno na magnificação radiográfica. O borramento do ponto focal resultante do uso 
desnecessário de um ponto focal grande pode destruir o valor do diagnóstico da radiografia 
magnificada. 


Geralmente, as grades não são necessárias para a radiografia magnificada. Maior DOR 
resulta em intervalo de ar significativo, em que a maior parte da radiação espalhada não 
atinge o receptor de imagem. Quanto maior for a DOR, maior será a quantidade de radiação 
espalhada que não atinge o receptor de imagem. 


A principal desvantagem da magnificação radiográfica, similar a várias técnicas 
especializadas, é o aumento na dose para o paciente. Para obter um fator de magnificação 
de 2, o paciente deve ser posicionado na metade da distância entre o tubo de raios X e o 
receptor de imagem. Relembre que a intensidade da radiação é proporcional ao quadrado 
da distância, o que sugere uma dose para o paciente quatro vezes maior. Na realidade, a 
maioria das radiografias magnificadas resultou em uma dose para o paciente três vezes 


Os fatores de exposição radiográfica (tensão, mAs e distância) são manipulados pelos tecnólogos em radiologia para 
produzir radiografias de alta qualidade. Os fatores de exposição influenciam a quantidade (número de raios X) e a qualidade 
(penetrabilidade dos raios X). A seleção adequada dos fatores de exposição otimiza a resolução espacial e o contraste da 


imagem. 


A técnica radiográfica é uma combinação dos fatores utilizados para expor uma parte anatômica e produzir uma 
radiografia de alta qualidade. A técnica radiográfica é caracterizada por (1) fatores do paciente, (2) fatores de qualidade da 


imagem e (3) fatores de técnica de exposição. 


Os fatores do paciente incluem espessura anatômica, composição corporal e qualquer patologia presente. Os radiologistas 
reconhecem os hábitos corporais estênico, astênico, hipoestênico e hiperestênico como formas para determinar a 
composição corporal e, desse modo, selecionar a técnica radiográfica adequada. A patologia no corpo pode ser destrutiva, 
portanto radiolucente, requerendo a redução da técnica, ou construtiva, e portanto radiopaca, requerendo um acréscimo na 
técnica. 

Os fatores de qualidade de imagem incluem DO, contraste, detalhe de imagem e distorção. A DO, enegrecimento da 
radiografia, é definida como o registro da luz incidente sobre a luz transmitida. Contraste é a diferença na DO entre as 


diferentes estruturas anatômicas adjacentes. 


Alto kVp produz imagens de baixo contraste; já um baixo kVp produz imagens de alto contraste. O detalhe da imagem é a 


nitidez da imagem na radiografia. Para produzir um detalhe de imagem mais nítido, utilize o menor ponto focal, a maior DFR 


e a menor DOR. A distorção refere-se à representação incorreta do tamanho ou da forma do objeto na radiografia. 


Os principais fatores de exposição radiográfica são kVp, mAs e DFR. As duas cartas de técnica radiográfica mais utilizadas 
para produzir radiografias de alta qualidade de forma consistente são as cartas de KVP fixo e de kVp alto. A carta de kVp alto 
é utilizada para estudos com bário e radiografias de tórax com kVp variando de 120-135 kVp. A carta de kVp fixo utiliza 


aproximadamente 60 kVp para radiografias de extremidades e aproximadamente 80 kVp para exames do tronco. 


Mesmo com CAE, as cartas de exposição radiográficas são requeridas. A RPA utiliza a tecnologia dos microprocessadores 
para programar a carta técnica na unidade de controle. O radiologista seleciona a peça anatômica em um monitor, e o 


microprocessador seleciona o kVp apropriado e ajusta o mAs automaticamente. 


Embora a TC e a RM tenham substituído muitos exames convencionais de tomografias com filmes planos, a tomografia de 
tórax e dos rins ainda é realizada frequentemente. A ênfase é dada, geralmente, nas técnicas lineares com seções tomográficas 


finas de 1 mm. 


O plano do objeto tomográfico contém o fulcro, ponto de pivô imaginário sobre o qual o tubo de raios X e o receptor de 
imagem se movimentam. O ângulo tomográfico é o ângulo do movimento que determina a espessura da seção tomográfica. A 


principal vantagem da tomografia é o seu contraste radiográfico aperfeiçoado. 


A magnificação radiográfica é a técnica utilizada principalmente para mamografia, radiografia neurovascular e radiografia 


intervencionista. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Tensão de pico (kVp) 
b. Miliampére-segundo (mAs) 
c. Penetrabilidade do feixe 
d. Regra dos 15% 
e. Distância foco-receptor de imagem (DFR) 
f. Filtração inerente 
g. Forma corporal 
h. Detalhe da imagem 
i. Fatores de qualidade da imagem 


j. Distorção 
2. Discuta como o acréscimo no kVp altera a quantidade e a qualidade dos raios X e a escala de contraste. 
3. Relacione e discuta os quatro fatores de exposição técnica. Como cada um deles afeta a DO? 


4. Qual é, normalmente, o menor tempo de exposição radiográfica em sistemas de imagem monofásicos, trifásicos ou de alta 


frequência? 


5. Descreva como uma alteração na DFR de 100 cm para 180 cm deve ser acompanhada por uma alteração no mA e no 


tempo de exposição. 

6. Por que um tubo de raios X tem dois tamanhos de ponto focal? 

7. Uma técnica radiográfica requer 82 kVp a 400 mA, 200 ms e DFR de 90 cm. Qual é o mAs? 
8. Discuta os componentes da filtração total do feixe de raios X. 

9. Uma técnica radiográfica requer 800 mA a 50 ms. Qual é o ajuste do mAs? 


10. Uma técnica normal de exame da lateral do tórax é 120 kVp, 100 mA e 15 ms. Para reduzir o borramento de movimento, 


o tecnólogo em radiologia diminui o tempo de exposição para 5 ms. Qual é o novo valor do mA? 


11. Explique a seguinte declaração: alterando-se o mA, não se altera a energia cinética dos elétrons que fluem através do tubo 


de raios X. 


12. Por que é importante manter o menor tempo de exposição possível? 


13. Identifique a faixa de densidades ópticas que são muito claras, muito escuras e dentro da faixa útil. 


14. Um exame requer 78 kVp/150 mAs a uma DFR de 100 cm. Caso a distância seja alterada para 180 cm, qual deverá ser o 


novo valor para ajuste do mAs? 


15. Descreva os dois pontos focais disponíveis nos tubos de raios X. Explique como cada um é utilizado tipicamente. 


16. Quando uma alteração na DO é requerida, qual fator de exposição deve ser alterado e por quê? 


17. Explique como a geração de alta frequência influencia a quantidade e a qualidade do feixe de raios X. 


18. Como a forma corporal afeta a seleção dos fatores técnicos? 


19. Qual é a principal vantagem da exposição com o maior ponto focal comparada com a do menor ponto focal? 


20. Defina contraste. Dê exemplos de tecidos com alto e com baixo contraste. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Qualidade da Imagem 


TÓPICOS 


Definições 
Qualidade Radiográfica 
Resolução 
Ruído 
Velocidade 


Fatores do Filme 
Curva Característica 
Densidade Óptica 
Processamento do Filme 


Fatores Geométricos 
Magnificação 
Distorção 
Borramento do Ponto Focal 
Efeito Anódico 


Fatores do Objeto 
Contraste do Objeto 
Borramento de Movimento 


Ferramentas para Aperfeiçoamento da Qualidade Radiográfica 


Posicionamento do Paciente 
Receptores de Imagem 
Seleção dos Fatores Técnicos 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 
1. Definir qualidade radiográfica, resolução, ruído e velocidade 
2. Interpretar a forma da curva característica 
3. Identificar as partes do pé, do ombro e da linha direta da curva característica 
4. Distinguir os fatores geométricos que afetam a qualidade da imagem 
5. Analisar os fatores do objeto que afetam a qualidade da imagem 


6. Examinar as ferramentas e técnicas disponíveis para criar imagens de alta qualidade 


DEFINIÇÕES 


Qualidade Radiográfica 


O termo qualidade radiográfica (qualidade da imagem) refere-se à fidelidade com que a 
estrutura anatômica que está sendo examinada é mostrada na radiografia. Uma radiografia 
que reproduz fielmente a estrutura e os tecidos é identificada como uma radiografia de 
alta qualidade. 


A qualidade da radiografia não é fácil de se definir e não pode ser medida precisamente. 
Vários fatores afetam a qualidade da radiografia, mas foram identificadas medidas, não 
precisas, aceitas universalmente, que possibilitam julgar essa qualidade. As características 
mais importantes da qualidade da radiografia são a resolução espacial, o contraste, o 
ruído e os artefatos. Os artefatos serão discutidos no Capítulo 17. 


Resolução 


A resolução é a habilidade de mostrar a imagem de dois objetos separados e conseguir 
diferenciar um do outro. A resolução espacial refere-se à habilidade de mostrar a imagem 
de pequenos objetos que possuem alto contraste de objeto, tais como interface osso-tecido, 
microcalcificações nos seios ou calcificações no pulmão. A radiografia convencional possui 


excelente resolução espacial. A medida da resolução espacial é discutida mais 
completamente no Capítulo 28. 


Resolução de contraste é a habilidade de se distinguir estruturas anatômicas de 


contraste similar, como fígado e baço, massa cinza e branca. O tamanho dos objetos que 
podem ser radiografados é sempre menor sob condições de alto contraste do que sob 
condições de baixo contraste. 


Os termos menos precisos, como detalhe e detalhe registrado, são utilizados algumas 
vezes em vez de resolução espacial e resolução de contraste. Esses termos referem-se ao 
grau de nitidez das linhas estruturais de uma radiografia. A visibilidade do detalhe refere- 
se à habilidade de se visualizar o detalhe registrado quando o contraste da imagem e a 
densidade óptica (DO) são otimizados. 


Ruído 


O ruído é um termo emprestado da engenharia elétrica. A flutuação, o zumbido e o assovio 
ouvido de um sistema de áudio constituem o ruído de áudio que é inerente ao projeto do 
sistema. A “neve” nas telas de televisão, especialmente em locais de sinal fraco, é o ruído 
de vídeo, e também é inerente ao sistema. 


Q 


O ruído radiográfico também é inerente ao sistema de imagem (Fig. 16-1). Vários fatores 


contribuem para o ruído radiográfico, incluindo alguns que estão sob controle do tecnólogo 
em radiologia. Baixo ruído resulta em melhor imagem radiográfica porque melhora a 
resolução do contraste. 


JLC OP SAWE RS A, Esta radiografia do quadril demonstra a aparência matizada, granulada, associada à mancha quântica, 
resultante do uso de pequeno número de raios X para produzir a imagem. B, Em comparação, uma ótima imagem de quadril 
mostra grande detalhe registrado. 


O ruído radiográfico possui quatro componentes: granulação do filme, variação estrutural, 
mancha quântica e radiação espalhada. Discutimos a principal fonte de ruído radiográfico 
— a radiação espalhada — nos Capítulos 14 e 15. 


A granulação do filme refere-se à distribuição espacial e de tamanho dos grãos de haleto e 
de prata na emulsão. A variação estrutural é similar à granulação do filme, mas refere-se ao 
fósforo da tela intensificadora radiográfica. A granulação do filme e a variação estrutural 
são inerentes ao receptor de imagem. Eles não estão sob controle do tecnólogo em 
radiologia e contribuem muito pouco com o ruído radiográfico, exceto na mamografia. 


A mancha quântica está, de alguma forma, sob controle do tecnólogo em radiologia, 
sendo a principal contribuição para o ruído radiográfico em vários procedimentos de 
imagem radiográfica. A mancha quântica refere-se à natureza randômica pela qual os raios 
X interagem com o receptor de imagem. 


Caso uma imagem seja produzida com o uso de poucos raios X, a mancha quântica será 
maior do que em uma imagem formada por grande número de raios X. O uso de telas 


intensificadoras muito rápidas resulta em acréscimo na mancha quântica. 


A mancha quântica é similar ao plantio de sementes de grama. Caso seja espalhada uma 
quantidade de sementes muito pequena, a grama resultante será fina, com poucas folhas. 
Da mesma forma, quando poucos raios X são “lançados” para o receptor de imagem, a 
imagem resultante aparecerá variada ou manchada. Por outro lado, caso sejam lançadas 
muitas sementes, a grama resultante será grossa e macia. Do mesmo modo, quando mais 
raios X interagem com o receptor, a imagem aparece contínua, como um gramado 
exuberante. 


Velocidade 


Duas das características da qualidade radiográfica, resolução e ruído, estão intimamente 
relacionadas com a terceira característica — a velocidade. Embora a velocidade do 
receptor de imagem não seja aparente na imagem radiográfica, ela exerce muita influência 
sobre a resolução e o ruído. De fato, a variação em qualquer uma dessas características 
altera as outras duas (Fig. 16-2). Em geral, se aplicam as seguintes regras: 


Resolução 


o ;- o 
<= Qualidade Radiográfica > 


a 2 
Ruído Velocidade 


LG TWD Resolução, ruído e velocidade são características inter-relacionadas da qualidade radiográfica. 


Z Ed 
Q. REGRAS DA QUALIDADE RADIOGRAFICA 


Todas as ferramentas físicas requeridas para produzir radiografias de alta qualidade são 
fornecidas ao tecnólogo em radiologia. O tecnólogo em radiologia hábil manipula 
adequadamente essas ferramentas de acordo com cada situação clínica específica. 


Em geral, a qualidade da radiografia está diretamente relacionada ao entendimento dos 
princípios básicos da física de raios X e dos fatores que afetam a qualidade radiográfica. A 
Figura 16-3 é uma representação dos principais fatores que afetam a qualidade radiográfica, 
muitos dos quais estão sob controle do tecnólogo em radiologia. Cada um será discutido em 
detalhe neste capítulo. 


Qualidade Radiográfica 


GREAY SXNNS. 
OF MSD 


A 


enc 


e scott 


Fatores do Filme 
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ILC: ERE Representação dos principais fatores que podem afetar a qualidade radiográfica. 
FATORES DO FILME 


Um filme de raios X não exposto que foi processado aparece completamente transparente, 
como o vidro de uma janela. Ele transmite luz facilmente, mas não imagens. Por outro lado, 
um filme de raios X exposto, que foi processado, pode estar completamente opaco. Um 
filme exposto adequadamente aparece com várias tonalidades de cinza, e um filme 
intensamente exposto aparece completamente escuro. 


O estudo da relação entre a intensidade da exposição do filme e o enegrecimento após o 
processamento é denominado sensitometria. O conhecimento dos aspectos sensitométricos do 
filme radiográfico é essencial para a manutenção adequada do controle da qualidade. 


Curva Característica 


As duas principais medidas envolvidas na sensitometria são a exposição do filme e a 
porcentagem de luz transmitida através do filme processado. Tais medidas são utilizadas 
para descrever a relação entre a DO e a exposição à radiação. Essa relação é denominada 
curva característica ou, algumas vezes, curva H&D devido a Hurter e Driffield, que foram 
os primeiros a descrever essa relação. 


Uma curva característica típica é mostrada na Figura 16-4. Nos níveis de exposição baixo 
e alto, grandes variações na exposição resultam em pequenas variações na DO. Essas 
porções da curva característica são denominadas pé; e ombro da curva, respectivamente. 


Densidade óptica 


Exposição à radiação 


EG TWT A curva característica do filme radiográfico é a relação gráfica entre a densidade óptica e a exposição à 


radiação. 


No nível de exposição intermediária, pequena alteração na exposição resulta em grandes 
mudanças na DO. Essa região intermediária, denominada parte linear, é a região em que 
uma radiografia adequadamente exposta aparece. 

Dois aparatos são necessários para construir uma curva característica: uma cunha óptica 
em degraus, algumas vezes denominada sensitômetro, e um densitômetro, um dispositivo que 
mede a DO. Os passos envolvidos estão esquematizados na Figura 16-5, onde uma cunha em 
degraus de alumínio, ou penetrômetro, é mostrada como alternativa ao sensitômetro. A 


Figura 16-6 mostra esses dispositivos de controle. 


Cunha de 
alumínio em 
raus 


Filme — 


Expor o filme 


UTC OVA REMO O termômetro digital (A), o densitômetro (B)e o sensitômetro (C) são as ferramentas necessárias para 
construir uma curva característica e fornecer um controle de qualidade de rotina. 


(Cortesia de Cardinal Health.) 


Primeiro, o filme sob investigação é exposto — sensibilizado — através do sensitômetro. 
Quando processado, o filme terá áreas de crescente DO que correspondem aos passos da 
cunha óptica em degraus. O sensitômetro é fabricado de forma que a intensidade relativa da 
exposição à luz em cada degrau possa ser determinada. 


O filme processado é analisado no densitômetro, um dispositivo que possui uma fonte de 
luz focada através de um pequeno orifício. O dispositivo sensível à luz é posicionado no 
lado oposto ao filme. O filme radiográfico é posicionado entre o orifício e o sensor de luz, e 
a quantidade de luz transmitida através de cada degrau da imagem radiográfica é medida. 
Esses dados são gravados e analisados, e, quando representados graficamente, resultam na 


curva característica. 


O filme radiográfico é sensível em ampla faixa de exposições. O conjunto tela-filme, por 
exemplo, responde a intensidades de radiação de 1 a 1.000 mR (0,01 a 10 mGy). 
Consequentemente, os valores de exposição para as curvas características são apresentados 
na forma logarítmica. 


Além disso, a exposição absoluta não é de interesse, mas sim a variação na DO em cada 
intervalo de exposição. Logo, o logaritmo da exposição relativa (LER) é utilizado como 


escala do eixo x. 


A Figura 16-7 mostra a exposição em mR, o LER e o valor relativo do mAs para uma 
combinação tela-filme representativa. A escala LER é usualmente apresentada em 
incrementos de 0,3 porque o log 2, equivalente ao dobro da exposição, é igual a 0,3. O 
dobro da exposição pode ser atingido com o dobro do mAs, como é mostrado no eixo x da 
Figura 16-7. 
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Relação entre o logaritmo da exposição relativa (LER) e o produto corrente x tempo (mAs) relativos a 
uma combinação típica tela-filme. A relação entre a porcentagem da transmissão e a densidade óptica (DO) é mostrada no 
eixo y. 


Q 


Densidade Ôptica 


Não é suficiente dizer que a DO é o grau do enegrecimento da radiografia ou que uma área 
clara na radiografia representa baixa DO, e que uma área escura representa alta DO. A DO 
tem um valor numérico preciso, que pode ser calculado caso o nível da luz incidente em um 
filme processado (lo) e o nível da luz transmitida através do filme (It) sejam conhecidos. A 
DO é definida como: 


DENSIDADE ÓPTICA 


DON logo. o 


H 


t 


Questão: A região dos pulmões de uma radiografia de tórax transmite apenas 0,15% da 
luz incidente, conforme determinado por um densitômetro. Qual é a DO? 


Resposta: 


0,15% = 0,0015 


DO = logio as E 
0,0015 


= logio 666,7 
=2,8 


A DO é uma função logarítmica. Os logaritmos permitem que ampla série de valores seja 
expressa por números pequenos. O filme radiográfico contém amplas DO que variam de 0 a 
4. Essas DO correspondem a claro e escuro, respectivamente. Uma DO de 4 significa que 
somente um em cada 10.000 fótons de luz (104) é capaz de penetrar o filme de raios X. A 
Tabela 16-1 mostra a série de transmissão de luz e os vários níveis de DO correspondentes. 


Tabela 16-1 Relação entre a Densidade Óptica de um Filme Radiográfico e a Luz Transmitida Através do Filme 
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Questão: A DO da região dos pulmões é igual a 2,5. Qual o percentual de luz visível 
transmitida através da região da imagem? 


Resposta: A referência da Tabela 16-1 mostra que uma DO de 2,5 é igual a 2 de cada 625 
fótons de luz que são transmitidos ou 0,32%. 


Um vidro de alta qualidade possui DO igual a zero, o que significa que toda a luz 
incidente em tal vidro é transmitida. Um filme radiográfico não exposto permite que não 
mais do que aproximadamente 80% dos fótons de luz incidentes sejam transmitidos. A 
maioria dos filmes radiográficos não expostos e processados tem DO entre 0,1 e 0,3, 
correspondente a uma transmissão de 79% e 50%, respectivamente. 


As DO dos filmes não expostos são devidas à densidade da base e à densidade do 
velamento (Fig. 16-8). A densidade da base é a DO inerente à base do filme. Ela é devida à 
composição da base e à tintura adicionada à base para fazer com que a radiografia seja 
mais agradável aos olhos. A densidade da base tem valor aproximado de 0,1. 


0,3 0,60,9 1,21,5 1821242730 
Logaritmo da exposição relativa 


Leol: T O As densidades de base e de velamento reduzem o contraste radiográfico e devem ser as mais baixas 


possíveis. 


A densidade de velamento foi descrita previamente como a revelação dos grãos de prata 
que contém informação sem utilidade. A densidade de velamento resulta de exposição não 
intencional do filme durante o armazenamento, contaminação química indesejada, 
processamento impróprio, além de várias outras influências. A densidade de velamento em 


uma radiografia processada não deve exceder a 0,1. 


Questão: A luz incidente na radiografia de um osso longo tem um valor relativo de 1.500. 
Caso a luz seja transmitida através das estruturas ósseas radiopacas tenham intensidade de 
480 (relativamente branca) e a luz transmitida através dos tecidos macios radiolucentes 
tenham uma intensidade de 2 (relativamente escura), quais serão as respectivas DO 
aproximadas? Caso necessário, referencie a Tabela 16-1. 


Resposta: DO = log 


t 


a. Para o osso:DO = logio L30 = 0,5 
480 


1.500 
b. Para o tecido mole:DO = logo o =2,9 


A faixa útil de DO é de aproximadamente 0,25-2,5. A maioria das radiografias, 
entretanto, mostra padrões de imagem na faixa de 0,5-1,25 de DO. É essencial a atenção a 
essa parte da curva característica. Entretanto, uma DO muito baixa pode ser muito clara 
para conter uma imagem, enquanto uma DO muito alta requer luz muito intensa para que a 


imagem seja visualizada. 


Q 


A faixa mais útil de DO é altamente dependente da iluminação do negatoscópio, das 
condições de visualização e da forma da curva característica. Por exemplo, com receptores 
de imagem mamográficos de alto contraste, negatoscópios de alta luminância e boas 
condições de visualização, a faixa útil de DO está entre 0,25-2,5 para detalhes grossos e 3,5 
para detalhes finos, como a pele. 


Lei da Reciprocidade. 


Alguém poderia pensar que a DO de uma radiografia pode depender estritamente da 
exposição total (mAs) e que seria independente do tempo de exposição. Esta, de fato, é a lei 
da reciprocidade. Seja a radiografia efetuada com tempo de exposição curto, seja efetuada 
com tempo de exposição longo, a lei da reciprocidade estabelece que a DO será a mesma 


caso o valor do mAs seja constante. 


Q 


A lei da reciprocidade se sustenta para a exposição direta por raios X, mas não se sustenta 
para a exposição de um filme pela luz visível de uma tela intensificadora. 
Consequentemente, a lei da reciprocidade falha para exposições tela-filme com tempos 
de exposição menores que 10 ms, aproximadamente, ou maiores que 2 s, aproximadamente. 


A DO é um pouco menor em tempos de exposição curtos ou longos do que em tempos de 
exposição situados na faixa útil, mesmo que a exposição à radiação seja a mesma. A lei da 
reciprocidade é importante para os procedimentos especiais que requerem tempos de 
exposição muito curtos ou muito longos, tais como angiografia intervencionista e 
mamografia, respectivamente. Para essas poucas situações, o acréscimo no ajuste do mAs 
pode ser requerido, caso o controle automático de exposição não compense a falha da lei da 
reciprocidade. 


Contraste. 


Quando uma radiografia de alta qualidade é colocada em um negatoscópio, as diferenças na 
DO são óbvias na imagem. Tais variações de DO são denominadas contraste radiográfico. 
Uma radiografia que possui diferenças marcantes na DO é uma radiografia de alto 
contraste. Por outro lado, se as diferenças na DO são pequenas e não distintas, a radiografia 
é de baixo contraste. A Figura 16-9 ilustra a diferença entre alto contraste e baixo contraste 
em uma fotografia. 


LC OVA O Esse indócil cão de guarda posou para demonstrar as diferenças no contraste. A, Baixo contraste. B, 
Contraste moderado. C, alto contraste. 


(Cortesia de Butterscotch.) 
O contraste radiográfico é o produto de dois fatores distintos: 


* Contraste do receptor de imagem: é inerente à combinação tela-filme e um pouco 
influenciado pelo processamento do filme. 


* Contraste do objeto: é determinado pelo tamanho, forma e características de atenuação 
dos raios X da anatomia que está sendo examinada e pela energia (kVp) do feixe de raios 
X. 


CONTRASTE RADIOGRAFICO 
“ontraste do 


eceptor de imagem Contraste do objete 


O 


O contraste radiográfico pode ser afetado consideravelmente por alterações no contraste 
do receptor de imagem ou no contraste do objeto. No ajuste clínico, usualmente é melhor 
padronizar o contraste do receptor de imagem e alterar o contraste do objeto de acordo com 
as necessidades do exame. O contraste do objeto será discutido em detalhes em seguida. 


O contraste do receptor de imagem é inerente ao tipo de filme e tela intensificadora que 
estão sendo utilizados. No entanto, ele pode ser influenciado por outros dois fatores: a faixa 
de DO e a técnica de processamento do filme. 


A seleção do filme é usualmente limitada e determinada até certo grau pela tela 
intensificadora utilizada. As imagens tela-filme sempre têm maior contraste que as imagens 
de exposição direta. 


O melhor controle que o tecnólogo em radiologia pode exercer envolve a exposição 
adequada do receptor de imagem, de forma que as DO estejam situadas na faixa útil de 
0,25-2,5 e um pouco maiores para a mamografia. Quando a exposição do receptor de 
imagem resulta em uma DO fora dessa faixa, o contraste é perdido porque a imagem está 
no pé ou no ombro da curva característica (Fig. 16-10). 
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IJ Ce10 TAVA RETA RO Caso a exposição do filme resulte em densidade óptica (DO) que está situada na região do pé ou do 
ombro, em que a inclinação da curva é menor, o contraste será reduzido. 


As técnicas padronizadas de processamento de filme são absolutamente necessárias para 
um consistente contraste de filme e boa qualidade radiográfica. Desvios das recomendações 
dos fabricantes resultam em contraste reduzido. 


A curva característica de um receptor de imagem permite, à primeira vista e a qualquer 


um, julgar o grau relativo de contraste. Caso a inclinação ou declive da porção de linha reta 
da curva característica tenha valor igual a 1, a curva será inclinada em 45 graus. Um 
acréscimo de uma unidade no eixo LER resultará no acréscimo de uma unidade no eixo de 
DO. O contraste será igual a 1. 


Um receptor de imagem que tem contraste igual a 1 possui contraste muito baixo. Os 
receptores de imagem que têm contraste superior a 1 amplificam o contraste do objeto 
durante o exame por raios X. Um receptor de imagem com contraste igual a 3, por exemplo, 
poderá mostrar grandes diferenças na DO sobre uma pequena faixa de exposição por raios 
X. 


Em geral, não é necessário que o tecnólogo em radiologia tenha conhecimento preciso do 
contraste do receptor de imagem. Entretanto, pela aparência da curva característica, o 


tecnólogo deverá ser capaz de distinguir receptores de imagem de alto contraste dos 
receptores de imagem de baixo contraste. 
A Figura 16-11 mostra as curvas características de dois receptores de imagens diferentes. 


O receptor de imagem A tem maior contraste que B, como demonstrado pelo fato de que a 
inclinação da região linear da curva característica é mais vertical para A do que para B. 
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A inclinação da região linear da curva característica é maior para o receptor de imagem A do que para 


o receptor de imagem B. O receptor de imagem A tem maior contraste. 


Vários métodos são utilizados para especificar numericamente o contraste do receptor de 
imagem. O método mais utilizado é o de gradiente médio. O gradiente médio é a inclinação 
de uma linha reta desenhada entre dois pontos da curva característica nas DO entre 0,25- 
2,0, acima da densidade da base mais o velamento. Essa é a faixa útil, aproximada, na 


maioria das radiografias. 


* CONTRASTE DO RECEPTOR DE IMAGEM 


Gradiente Médio = DO: DO, 


LER, - LER; 


onde DOQ2 é a densidade óptica de 2,0 mais as densidades de base e velamento, DO] é a densidade óptica de 0,25 mais as 


densidades de base e velamento, e LER92 e LER] são as LER associadas às DO2 e DO1, respectivamente. 


Esse método é esquematizado na Figura 16-12 para um filme com densidades combinadas 


de dose mais velamento de 0,1. 


4,0 


3,0 
2,1 
2,0 


Densidade óptica 


1,0 


0,35 
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O gradiente médio é a inclinação de uma reta desenhada entre os pontos da curva característica que 
correspondem aos níveis de densidade óptica (DO) de 0,25 e 2,0 acima das densidades de base mais velamento. 


A maioria dos receptores de imagem radiográfica tem gradiente médio na faixa de 2,5- 
3,5. Por causa disso, o receptor de imagem atua com um amplificador do contraste do 
objeto. A faixa dos números de raios X que produzem a imagem latente é efetivamente 
expandida, e o contraste do objeto é realçado. 

Questão: Um filme radiográfico tem densidade de base de 0,06 e densidade de velamento 
de 0,11. Em quais DO a curva característica deve ser avaliada para se determinar o 
contraste do filme? 

Resposta: A curva deve ser avaliada nas DO de 0,25 e 2,0 acima das densidades de base e 


de velamento. 


Portanto, as DO serão: 


DO, = 0,06 + 0,11 + 0,25 = 0,42 
e 
DO; = 0,06 + 0,11 + 2,0 = 2,17 


O contraste do receptor de imagem pode ser avaliado pelo gradiente. O gradiente é a 
inclinação da tangente em qualquer ponto da curva característica (Fig. 16-13). O gradiente 
de pé; é, provavelmente, mais importante do que o gradiente médio para as radiografias 


gerais porque várias DO clínicas aparecem na região do pé da curva característica. Meio 
gradiente ou gradiente de ombro é mais importante para a mamografia. 


O gradiente é a inclinação da tangente em qualquer ponto da curva característica. O gradiente de pé é 


clinicamente mais importante. 


Questão: Se as DO de 0,42 e de 2,17 da curva característica do exemplo anterior 
correspondem a LER de 0,95 e de 1,75, qual será o gradiente médio? 


Resposta: 


= 2,19 


Gradiente DO,-DO, _ 2,17-0,42 _ 1,75 
Médio  LER,-LER; 1,75-0,95 08 


Note que o numerador na expressão para o gradiente médio é sempre igual a 1,75. 


Outra forma de avaliar o contraste do receptor de imagem consiste em representar 
graficamente os dados da curva característica (uma curva H&D) em uma curva de contraste 
H&H, como visto na Figura 16-14. “H&H” representa Art Haus e Ed Hendrick, os físicos 
médicos que primeiro demonstraram essa técnica. 
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Densidade óptica 
LOVE TS RM Quando o gradiente da curva característica (A) é representado em função da densidade óptica, resulta 
uma curva de contraste (B). 


Velocidade. A habilidade do receptor de imagem em responder a uma exposição baixa de 
raios X é uma medida de sua sensibilidade ou, mais comumente, sua velocidade. Uma 
exposição menor que 1 mR pode ser detectada com uma combinação de tela-filme, embora 
vários mR sejam necessários para produzir uma exposição mensurável com um filme de 
exposição direta. 


A curva característica de um receptor de imagem também é útil para se identificar a 
velocidade. A Figura 16-15 mostra as curvas características de dois receptores de imagem 
diferentes. Como o receptor de imagem A requer menos exposição que o receptor B para 
produzir qualquer DO, A é mais veloz que B. 
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A velocidade de um receptor de imagem é inversamente proporcional à dose, em roentgens, necessária 
para se produzir uma densidade óptica (DO) de 1,0 acima da soma das densidades de base mais velamento. O receptor de 


imagem A é mais veloz que o receptor de imagem B (velocidade A = 1/1,3 = 0,78 RT 1; velocidade B = 1/1,6 = 0,63 R7 1). 


A curva característica de um receptor de imagem veloz é posicionada mais à esquerda — 
próximo ao eixo y — do que a curva de um receptor lento. Os receptores de imagem 
radiográfica são identificados como velozes ou lentos, de acordo com sua sensibilidade à 
exposição aos raios X. 


Geralmente, a identificação de um dado receptor de imagem como tantas vezes mais 
veloz que outro é suficiente para o tecnólogo em radiologia. Caso A seja duas vezes mais 
veloz que B, o receptor de A pode requerer somente a metade do mAs requerido por B para 
produzir uma dada DO. A imagem do receptor A pode ser de qualidade pobre, devido ao 
acréscimo do ruído radiográfico. 


Quando são utilizados números para expressar a velocidade, eles são relativos a 100; isso 
é denominado paridade de velocidade. Números maiores que 100 referem-se aos receptores 
de imagem rápidos ou de alta velocidade. Números menores que 100 referem-se aos 
receptores de imagem de detalhes. 


Não se iluda por considerar os receptores de imagem lentos melhores porque possuem 
menor ruído. Um receptor de imagem lento também requer maior dose para o paciente. E 
necessário um equilíbrio. 


Na sensitometria, a DO especificada para determinar a velocidade do receptor de imagem 


é igual a 1,0 mais a soma das densidades de base e de velamento, sendo a velocidade 
medida em inverso de roentgens (1/R), como segue: 


PA, 


= VELOCIDADE DO RECEPTOR DE IMAGEM 


? 1 
Velocidade = 


Exposição em roentgens para produzir 
uma DO de 1,0 mais a soma das 
densidades de base e velamentto 


Questão: A curva característica de certo filme de tela mostra que 10 mR são necessários 
para produzir uma DO de 1,0 mais a soma das densidades de base e de velamento no 
receptor de imagem. Qual é a velocidade do receptor de imagem? 


2 


Questão: Qual exposição é requerida para produzir uma DO de 1,0 mais a soma das 
densidades de base e de velamento em um receptor de imagem com velocidade de 600? 


Resposta: 


1 
exposição 


Velocidade = 


Exposição —— ——=— .9,00167R 


velocidade 600 


Quando os receptores de imagem são substituídos, uma alteração no ajuste do mAs pode 
ser necessária para manter a mesma DO. Por exemplo, se a velocidade do receptor de 
imagem é dobrada, o valor do mAs deve ser a metade do valor anterior. Nenhuma alteração 
é requerida para o kVp. Essa relação é expressa como segue: 


Nr 


* VELOCIDADE x mAs 


Nova velocidade do receptor de imagem Antigo mAs 


Antiga velocidade do receptor de imagem -Novo mAs 


Questão: Um exame de tórax requer 120 kVp/8 mAs com um receptor de imagem com 


velocidade de 250. Qual técnica radiográfica deve ser utilizada com um receptor de imagem 
com velocidade de 400? 


Resposta: 
Novo mAs = (8 mAs) 250 -smaAs 
400 


Logo, a nova técnica é 120 kVp/5 mAs 


Latitude. 


Uma característica adicional do receptor de imagem facilmente obtida da curva 
característica é a latitude. A latitude refere-se à faixa de exposições sobre as quais o receptor 
de imagem responde com DO na faixa útil de diagnósticos. 


A latitude também pode ser ensinada como a margem de erro dos fatores técnicos. Com 
ampla latitude, o mAs pode variar mais e ainda produzir uma imagem de diagnóstico. A 
Figura 16-16 mostra dois receptores de imagem com latitudes diferentes. O receptor de 
imagem B responde a uma faixa muito mais ampla de exposições do que o receptor 4, e 
podemos dizer que B possui uma latitude mais ampla que o receptor A. 


4,0 Receptor de 
imagem À 


Receptor de 
imagem B 


3,0 


Densidade óptica 
9 
[o 


—s 
[e] 
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ILe: RA ROM A latitude de um receptor de imagem é a faixa de exposições sobre as quais o receptor de imagem 


responde com DO na faixa útil de diagnósticos. 


, A latitude e o contraste são inversamente proporcionais. 


Os receptores de imagem de ampla latitude possuem longa escala de cinza; aqueles com 
latitude estreita possuem pequena escala de cinza. Quando são comparadas as inclinações 
das curvas da Figura 16-16 deve ficar claro que um receptor de imagem de alto contraste 
tem latitude estreita e que um receptor de imagem de baixo contraste tem ampla latitude. 


Processamento do Filme 


O processamento apropriado do filme é necessário para um ótimo contraste do receptor de 
imagem porque o processamento tem um efeito pronunciado no nível da densidade de 
velamento e nas DO resultantes de dada exposição a uma dada velocidade do receptor de 
imagem. Os fatores importantes que podem afetar o processamento estão relacionados no 


Quadro 16-1. 


QUADRO 16-1 Fatores que Podem Afetar a Radiografia Acabada 


* Concentração das substâncias químicas no processamento 


* Grau de agitação química durante a revelação 


Tempo de Revelação. 


Como o tempo de revelação é variado, a curva característica de qualquer filme altera-se em 
forma e posição ao longo do eixo LER (Fig. 16-17). Se as curvas características fossem 
analisadas para contraste, velocidade e nível de velamento, cada uma seria mostrada de 
forma única, como na Figura 16-18. A velocidade e o velamento aumentam com o aumento 
do tempo da revelação. 
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Com o aumento do tempo ou da temperatura de revelação ocorrem mudanças na forma e na posição 
relativa da curva característica. 


FIGURA 16-18 | RS E Análises das curvas características de um filme de 90 segundos processado automaticamente em vários 
tempos e temperaturas de revelação fornecem as relações entre contraste, velocidade e velamento. 


O tempo de revelação recomendado pelo fabricante é aquele que resultará em máximo 
contraste, a uma velocidade relativamente alta e com baixos níveis de velamento. Quando o 
tempo de revelação se estende muito além do período recomendado, o contraste do receptor 
de imagem diminui, enquanto a velocidade relativa e o nível de velamento aumentam. 


Temperatura do revelador. 


As relações recém-descritas para as variações no tempo de revelação aplicam-se igualmente 
bem para as variações na temperatura do revelador. Quando o gradiente médio, a 
velocidade e o nível de velamento para qualquer filme são representados em função da 
temperatura do revelador, o resultado aparece como na Figura 16-18. 
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Como ocorre com o tempo de revelação, o máximo contraste é atingido com a 
temperatura do revelador recomendada. O nível de velamento aumenta com o aumento da 
temperatura, bem como a velocidade do receptor de imagem. 


Dentro de uma pequena faixa, uma variação no tempo ou na temperatura pode ser 
compensada por uma variação do outro. Entretanto, uma pequena variação somente no 
tempo ou na temperatura pode resultar em grande variação nas características 
sensitométricas do receptor de imagem. 


FATORES GEOMÉTRICOS 


Fazer uma radiografia é de muitas formas similar a tirar uma fotografia. O tempo de 
exposição adequado e a intensidade são requeridos em ambos os processos. As imagens são 
gravadas em ambas as formas porque os raios X e os fótons de luz visível viajam em linhas 
retas. 


Sob esse aspecto, uma imagem de raios X pode ser considerada análoga a uma figura 
formada por sombra. A Figura 16-19 mostra uma figura familiar formada por sombra que 
pode ser feita em uma parede, caso a luz incida em uma mão contorcida adequadamente. 


JLC OVW RS ROM Uma sombra é análoga a uma radiografia. (Dedicada a Xie Nan Zhu, Guangzhou, República Popular da 
China.) 


A nitidez da sombra na parede é uma função do número de fatores geométricos. Por 
exemplo, quanto mais perto da parede for colocada a mão, maior será a nitidez da sombra. 
Similarmente, à medida que a fonte de luz se afasta da mão, a sombra se torna mais nítida. 


` 


Essas condições geométricas também se aplicam à produção de radiografias de alta 
qualidade. Três fatores geométricos principais afetam a qualidade da radiografia: 
magnificação, distorção e borramento do ponto focal. 


Fatores Geométricos 


e Magnificação 


e Distorção 


* Borramento do ponto focal 


Magnificação 


Todas as imagens na radiografia são maiores que os objetos que elas representam, uma 
condição denominada magnificação. Para a maioria das imagens médicas deve ser 
mantida a menor magnificação possível. 


No entanto, durante alguns exames, a magnificação é desejável e cuidadosamente 
planejada no exame radiográfico. Esse tipo de exame, denominado magnificação 
radiográfica, foi discutido no Capítulo 15. 


Quantitativamente, a magnificação é expressa pelo fator de magnificação (FM), definido 
como segue: 


É” FATOR DE MAGNIFICAÇÃO 


EM = Tamanho da imagem 


“Tamanho do objeto 


O FM depende das condições geométricas do exame. Para a maioria das radiografias 
tiradas a uma distância foco-receptor de imagem (DFR) de 100 cm, o FM é de 


aproximadamente 1,1. Para a maioria das radiografias tiradas a uma DFR de 180 cm, o FM 
é de aproximadamente 1,05. 


Questão: Se a máxima largura de um coração mede 12,5 cm e a imagem em uma 
radiografia de tórax mede 14,7 cm, qual é o FM? 


, 14.7 cm dd 
Resposta: FM = ——==—— = 1,176 
p 12.5 cm 


Vários serviços de imagem estão alterando a DFR, dos tradicionais 100 cm para 120 cm. 
Tal mudança resulta na redução da magnificação, melhoria da resolução espacial e redução 
na dose para o paciente. 


No exame radiográfico usual não é possível determinar o tamanho do objeto. O tamanho 
da imagem pode ser medido diretamente na radiografia. Em tais situações, o FM pode ser 
determinado pela relação entre a DFR e a distância foco-objeto (DFO): 


É” FATOR DE MAGNIFICAÇÃO 


EM = distância foco receptor de imagem (DFR) 
distância foco objeto (DFO) 


A Figura 16-20 mostra que esse método de cálculo do FM tem como base as relações 
geométricas básicas entre triângulos semelhantes. Se dois triângulos retos têm uma 
hipotenusa em comum, a razão entre a altura e a base de um dos triângulos é a mesma que 
a razão entre a altura e a base do outro triângulo. 


JLC TVE DA A magnificação é a razão entre o tamanho da imagem e o tamanho do objeto ou entre a distância foco- 
receptor de imagem (DFR) e a distância foco-objeto (DFO). 


Essa é a situação encontrada usualmente em radiologia. A DFR é conhecida e pode ser 
medida diretamente. A DFO pode ser estimada de forma relativamente acurada por um 
tecnólogo em radiologia que tenha bons fundamentos de anatomia humana. O tamanho da 
imagem pode ser medido de forma acurada; logo, o tamanho do objeto é calculado como 
segue: 


É” FATOR DE MAGNIFICAÇÃO 


Questão: Um cálculo renal mede 1,2 cm na radiografia. A DFR é de 100 cm e a DFO é 


estimada em 92 cm. Qual é o tamanho do cálculo? 


Resposta: Tamanho do objeto = 1,2 (5) = 1,1 cm 


Questão: Uma vista lateral da espinha lombar tirada a uma DFR de 100 cm resulta na 
imagem de um corpo vertebral com dimensões máximas e mínimas de 6,4 cm e 4,2 cm. Qual 
é o tamanho do objeto se o corpo vertebral está posicionado a 25 cm do receptor de 
imagem? 


100 100 
. FM =——=— = + =1,33 
Resposta 100 = 25 = 


Logo, o tamanho do objeto é 


64 * 42 4,81 cm x 3,16 cm 
1,33 1,35 


Você poderia se perguntar se essas relações são mantidas para objetos localizados fora do 
raio central (Fig. 16-21). O FM será o mesmo para os objetos posicionados fora do raio 
central, bem como para aqueles situados no raio central caso a distância objeto-receptor de 
imagem (DOR) seja a mesma e se o objeto for essencialmente plano. 


FIGURA 16-21 [REPENTINA de um objeto posicionado fora do raio central é a mesma de um objeto posicionado no 


raio central caso os objetos estejam em um mesmo plano. 


Em resumo, dois fatores afetam a magnificação da imagem: DFR e DOR. 


MINIMIZANDO A MAGNIFICAÇÃO 


A DFR é padronizada na maioria dos serviços de radiologia em 180 cm para exames do 


tórax, 100 cm para exames de rotina e 90 cm para alguns estudos especiais, como 
radiografia móvel e radiografia de trauma. 
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A magnificação é minimizada rotineiramente em três situações clínicas familiares. A 
maioria das radiografias de tórax é tirada a uma DFR de 180 cm, a partir da projeção da 
PA. Comparada com um exame a uma DFR de 100 cm essa projeção resulta em maior razão 
DFR/DFO e DOR constante. A magnificação é reduzida devido à grande DFR. 


Os sistemas de imagem dedicados à mamografia são projetados para uma DFR de 50-70 
cm. Essa é uma DFR relativamente pequena, porém necessária, considerando o baixo kVp e 
a baixa intensidade de radiação dos sistemas de imagem de mamografia. Tais sistemas 
possuem um sistema de compressão da mama vigoroso para reduzir a magnificação por 
meio da redução da DOR. 


Distorção 


A discussão prévia assumiu um objeto muito simples — uma flecha — posicionada de forma 
paralela ao receptor de imagem em uma DOR fixa. Caso alguma dessas condições seja 
alterada, como na maioria dos procedimentos de imagens médicas, a magnificação não será 
a mesma para todo o objeto. 


A distorção pode interferir no diagnóstico. Três condições contribuem para a distorção da 


imagem: espessura do objeto, posição do objeto e forma do objeto. 


A DISTORÇÃO DEPENDE DA 


Espessura do objeto. 


A DFR varia de forma mensurável através de um objeto grosso. Considere, por exemplo, 
duas estruturas retangulares de espessuras diferentes (Fig. 16-22). Devido à variação da DFR 


através da estrutura mais grossa, a imagem dessa estrutura é mais distorcida do que a 
imagem da estrutura mais fina. 


O th 


Objetos mais grossos resultam em magnificação desigual e, desse modo, em maior distorção quando 


comparados com objetos mais finos. 
Q 


Considere as imagens produzidas por um disco e por uma esfera de mesmo diâmetro (Fig. 


16-23). Quando posicionados no eixo central, as imagens de ambos os objetos aparecem 
como círculos. A imagem da esfera aparece menos distinta devida à sua variação de 
espessura, mas ainda aparece circular. 


Raio central 


Plano do 
objeto 


Plano da 
imagem 


A espessura do objeto influencia a distorção. Radiografias de um disco ou de uma esfera aparecem 


como círculos se os objetos estiverem no raio central. Quando na lateral do eixo central, o disco aparece como um círculo e a 
esfera como uma elipse. 


Quando esses objetos são posicionados lateralmente ao raio central, o disco ainda aparece 
circular. A esfera aparece não somente menos distinta, mas também de forma elíptica 


devido à sua espessura. A distorção resultante de um objeto grosso é mostrada de forma 
mais drástica na imagem de um objeto irregular (Fig. 16-24). 


Objeto 
Imagem 


Ceol: TU A anatomia de objetos irregulares, como esses, pode causar uma distorção considerável quando 
radiografados fora do raio central. 


Essas afirmações sobre discos e esferas são clinicamente insignificantes porque as 
distâncias laterais do raio central são muito pequenas. Somente os objetos irregulares, como 
aqueles mostrados na Figura 16-24, ou o corpo humano, mostram distorção significativa. 


Posição do Objeto. 


Caso os planos do objeto e da imagem sejam paralelos, a imagem não será distorcida. No 
entanto, a distorção é possível em cada exame radiográfico, caso não seja mantida uma 


posição apropriada para o paciente. 


A Figura 16-25, um exemplo de grossa distorção, mostra que a imagem de um objeto 
inclinado pode ser menor que o próprio objeto. Nessa condição dizemos que a imagem está 
encolhida. A quantidade do encolhimento, que é a extensão da redução do tamanho da 
imagem, aumenta com o acréscimo no ângulo de inclinação. 


FIGURA 16-25 PEMET do objeto resulta no encolhimento da imagem. 


Caso um objeto inclinado não esteja localizado no centro do feixe de raios X, o grau de 
distorção é afetado pelo ângulo de inclinação do objeto e pela posição lateral do objeto a 
partir do eixo central. A Figura 16-26 ilustra essa situação e mostra que a imagem de um 


objeto inclinado pode ser severamente encolhida ou alongada. 


EO 


Imagem 
magnificada Imagem 
(alongamento) Ee encolhida 
pis 


Plano da 
E <— Gogo 


CEGO DAVE RODO Um objeto inclinado, posicionado na lateral do raio central, pode ser severamente distorcido por 
alongamento ou encolhimento. 


Com múltiplos objetos posicionados em várias DFR podem ocorrer as distorções 
espaciais. A distorção espacial é a deturpação na imagem das relações espaciais atuais 
entre os objetos. A Figura 16-27 demonstra essa condição para duas flechas do mesmo 
tamanho, sendo uma delas posicionada sobre o topo da outra. Devido à posição das flechas, 
somente uma imagem pode ser vista, representando a superposição das flechas. 


Objeto A 


Imagem 


A B 


Quando objetos do mesmo tamanho são posicionados em distâncias diferentes do receptor de imagem 
ocorre a distorção espacial. 


Entretanto, a magnificação desigual dos dois objetos faz com que a flecha A apareça 
maior que a flecha B e seja posicionada mais lateralmente. Essa distorção é mínima para 
objetos posicionados ao longo do raio central. À medida que a posição do objeto é 
modificada lateralmente, a partir do raio central, a distorção espacial pode se tornar mais 
significativa. 


Isso ilustra a natureza da projeção das imagens de raios X. Uma única imagem não é 
suficiente para definir a configuração tridimensional de um objeto complexo. Portanto, a 
maioria dos exames de raios X é efetuada com duas ou mais projeções. 


Borramento do Ponto Focal 


Até aqui, nossa discussão dos fatores geométricos que afetam a qualidade radiográfica 
assumiu que os raios X são emitidos a partir de um ponto. Na prática, não há fonte pontual 
de raios X, mas uma fonte de formato aproximadamente retangular que varia em tamanho 
de aproximadamente 0,1-1,5 mm, dependendo do tubo de raios X que é utilizado. 


A Figura 16-28 ilustra o resultado da utilização de tubos de raios X com pontos focais 
mensuráveis como dispositivos de imagem. O ponto do objeto da flecha na Figura 16-28 não 
aparece como um ponto no plano da imagem porque os raios X usados para retratar aquele 
ponto originaram-se de uma fonte retangular. 


ponto focal 


[CEL DETEVE TZ O borramento do ponto focal é causado pelo tamanho efetivo do ponto focal, o qual é maior no lado do 


catodo da imagem. 


Q 


A região borrada na radiografia na qual o tecnólogo em radiologia tem pouco controle 


resulta porque o ponto focal efetivo tem tamanho. Esse fenômeno é denominado 
borramento do ponto focal. Como ilustrado, ele é maior no lado do catodo da imagem. O 
borramento do ponto focal é indesejado. 


As relações geométricas que governam a magnificação também influenciam o borramento 


do ponto focal. Como as geometrias da fonte, do objeto e da imagem são modificadas para 
produzir maior magnificação, maior borramento do ponto focal será produzido. 
Consequentemente, essas condições devem ser evitadas quando possível. 


A região do borramento do ponto focal pode ser calculada pelo uso de triângulos 
semelhantes. Se a ponta de uma flecha fosse posicionada próxima ao alvo do tubo de raios 
X, o tamanho do borramento do ponto focal seria maior que o tamanho efetivo do ponto 
focal (Fig. 16-29, A). Em geral, o objeto está muito próximo do receptor de imagem; 


portanto, o borramento do ponto focal é muito menor que o ponto focal efetivo (Fig. 16-29, 


B). 
*— Borramento do — 
ponto focal 
IJ Cei0 VLW ROTAS O borramento do ponto focal é pequeno quando a distância objeto-receptor de imagem (DOR) é 
pequena. 


A partir desses esquemas, podemos ver que são descritos dois triângulos semelhantes. 
Portanto, a razão entre DFO e DFR é a mesma que a razão entre o tamanho do ponto focal 


efetivo e o tamanho do borramento do ponto focal. 


*” BORRAMENTO DO PONTO FOCAL 


DER _ Ponto focal efetivo 
DFO | Borramento do ponto focal 


Borramento do Ponto focal o) 


ponto focal ~ efetivo DFO 


Questão: Um alvo do tubo de raios X com um ponto focal efetivo de 0,6 mm é utilizado 


para retratar um nódulo calcificado, estimado para estar a 8 cm a partir da parede anterior 
do tórax. Se a radiografia for efetuada com projeção anteroposterior a uma DFR de 180 cm 
e com separação de 5 cm entre a mesa e o receptor de imagem, qual será o tamanho do 
borramento do ponto focal? 


Resposta: 


Borramento do ponto focal = (0,6 mm) NE- =e 
180 — (8+5) 
= (0,6 mm) AS 
167 
= (0,6 mm) (0,078) 


= 0,047 mm 


Para minimizar o borramento do ponto focal você deve utilizar um ponto focal pequeno e 
posicionar o paciente de forma que a parte anatômica a ser examinada esteja próximo do 
receptor de imagem. Usualmente, a DFR é fixa, mas deve ser a maior possível. Objetos de 
alto contraste que são menores que o borramento do ponto focal normalmente não podem 
ser retratados. 


Efeito Anódico 


O efeito anódico, introduzido no Capítulo 7, é descrito como a variação da intensidade 
através do campo de raios X na direção anodo-catodo causada pela atenuação dos raios X 
no “calcanhar” do anodo. Outra característica do efeito anódico não está relacionada com a 
intensidade dos raios X, mas afeta o borramento do ponto focal. 


O tamanho do ponto focal efetivo não é constante através da radiografia. Um tubo de 
raios X que possua ponto focal de 1 mm tem um ponto focal efetivo menor no lado do 
anodo e maior ponto focal efetivo no lado do catodo (Fig. 16-30). 


Receptor 
de imagem 
/ 
= À — 
Borramento 
do ponto focal 
LE TAVIRA O ponto focal efetivo é maior no lado do catodo, portanto o borramento do ponto focal é maior no lado 


do catodo. 


Essa variação no tamanho do ponto focal resulta na variação do borramento do ponto 
focal. Consequentemente, as imagens voltadas para o lado do catodo da radiografia têm 
maior grau de borrão e resolução espacial mais pobre que aquela do lado do anodo. Isso é 
clinicamente significativo quando os tubos de raios X com ângulos de alvo pequenos são 
utilizados em DFR curtas. A Tabela 16-2 lista exames radiográficos que deveriam ser 


realizados levando-se em consideração o efeito anódico. 


Tabela 16-2 Posicionamento do Paciente para Exames que Podem Tirar Vantagem do Ffeito Anódico 


AP, Anteroposterior. 


FATORES DO OBJETO 


O terceiro grupo geral de fatores que afetam a qualidade radiográfica envolve o paciente 
(Quadro 16-2). Esses fatores estão associados não somente ao posicionamento do paciente, 
mas à seleção da técnica radiográfica que compensa adequadamente o tamanho do 
paciente, a forma e a composição dos tecidos. O posicionamento do paciente é basicamente 
um requerimento associado aos fatores geométricos que afetam a qualidade radiográfica. 


QUADRO 16-2 Fatores do Objeto 


* Contraste do objeto 

* Espessura do paciente 

* Densidade de massa do tecido 
* Número atômico efetivo 

* Forma do objeto 


* Tensão de pico 


Contraste do Objeto 


O contraste da radiografia visto em um iluminador é denominado contraste radiográfico. 
Como indicado previamente, o contraste radiográfico é uma função do contraste do receptor 


de imagem e do contraste do objeto. De fato, o contraste radiográfico é simplesmente o 
produto do contraste do receptor de imagem e do contraste do objeto. 


* CONTRASTE RADIOGRÁFICO 


Contraste _ Contraste do 
radiográfico receptor de imagem x Contraste 
do objeto 


Questão: Uma tela-filme de gradiente médio igual a 3,1 é utilizada para radiografar um 


osso longo cujo contraste de objeto é igual a 4,5. Qual é o valor do contraste radiográfico? 
Resposta: Contraste radiográfico = (3,1) (4,5) = 13,95 


Alguns fatores do objeto foram discutidos no Capítulo 10 em termos de suas relações com 
a atenuação do feixe de raios X. O efeito de cada um desses fatores no contraste do objeto é 
o resultado direto das diferenças de atenuação dos tecidos corporais. 


Espessura do Paciente. 


Considerando uma composição padrão, uma seção corporal grossa atenua um número maior 
de raios X que uma seção corporal fina (Fig. 16-31). O mesmo número de raios X incide em 
cada seção; portanto, o contraste do feixe de raios X incidente é zero, ou seja, não há 


contraste. 


1.000 raios X 
incidentes em 
cada seção, 
contraste = 1,0 


É. 


800 raios X 


800 
Contraste 300 = 2,67 


300 raios X 


FIGURA 16-31 [MENTE anatômicas diferentes contribuem para o contraste do objeto. 


Caso o mesmo número de raios X deixe a seção, o contraste do objeto será igual a 1,0. 
Devido ao fato de mais raios X serem transmitidos através de seções corporais finas do que 
através das grossas, o contraste do objeto é maior que 1. O grau de contraste do objeto é 
diretamente proporcional ao número relativo de raios X que atravessam as seções corporais. 


Densidade de Massa do Tecido. 


Seções corporais diferentes podem ter espessuras iguais, porém densidades de massa 


diferentes. A densidade de massa do tecido é um fator importante que afeta o contraste do 
objeto. Considere, por exemplo, a radiografia dos diferentes ingredientes de uma salada 
(Fig. 16-32). Esses materiais possuem a mesma espessura e composição química. No 
entanto, eles têm densidades de massa ligeiramente diferentes da água e, por essa razão, 
serão mostrados diferentes. O efeito da densidade de massa no contraste do objeto é 


mostrado na Figura 16-33. 


Radiografias de uma laranja, um kiwi, um pedaço de aipo e um naco de cenoura mostram os efeitos das 


sutis diferenças de densidades de massa. 


(Cortesia de Marcy Barnes, Lexington Community College.) 


Orea X 900 raios X 


FIGURA 16-33 [RETNA densidade de massa do tecido contribui para o contraste do objeto. 


Número Atômico Efetivo. 


Outro fator importante que afeta o contraste do objeto é o número atômico efetivo do 
tecido que está sendo examinado. No Capítulo 10 foi mostrado que as interações Compton 
são independentes do número atômico, porém as interações fotoelétricas variam em 
proporção ao cubo do número atômico. 


Os números atômicos efetivos dos tecidos de interesse são relacionados na Tabela 10-3. O 
efeito fotoelétrico é de considerável importância na faixa energética do radiodiagnóstico; 
consequentemente, o contraste do objeto é muito influenciado pelo número atômico efetivo 
do tecido que está sendo radiografado. Quando o número atômico efetivo dos tecidos 
adjacentes é muito diferente, o contraste do objeto é muito alto. 


O contraste do objeto pode ser muito intensificado pelo uso de meios de contraste. Os 
números atômicos altos do iodo (Z = 53) e bário (Z = 56) resultam em contrastes do objeto 
extremamente elevados. Os meios de contraste são efetivos porque acentuam o contraste do 
objeto através da absorção fotoelétrica intensificada. 


Forma do objeto. 


A forma da estrutura anatômica sob investigação influencia a qualidade radiográfica, não 
somente através de sua geometria, mas também através de sua contribuição para o 
contraste radiográfico. Obviamente, uma estrutura que possua uma forma coincidente com 
o feixe de raios X terá contraste de objeto máximo (Fig. 16-34, 4). 


go AA Aga 


(e0 A forma da estrutura sob investigação contribui para o borramento por absorção. 


Todas as outras formas anatômicas têm contraste de objeto reduzido devido à variação na 
espessura que elas apresentam através do feixe de raios X. A Figura 16-34, Be C, ilustra 
duas formas que resultam em contraste de imagem reduzido. 


As características do objeto que afetam o seu contraste são algumas vezes denominadas 
borramento por absorção. Ele reduz a resolução espacial e a resolução do contraste de 
qualquer estrutura anatômica, mas é mais preocupante durante os exames intervencionistas 
em que vasos de diâmetros pequenos são examinados. 


Tensão de Pico (kVp). 


O tecnólogo em radiologia não tem controle sobre os quatro fatores apresentados 
previamente que afetam o contraste do objeto. Entretanto, a magnitude absoluta do 
contraste do objeto é muito influenciada pelo kVp de operação. O kVp também influencia o 


contraste do filme, mas não na extensão em que influencia o contraste do objeto. 


Qoi 


A Figura 16-35 mostra a composição com uma série de radiografias de uma cunha em 
degraus de alumínio, tiradas com valores de kVp variando na faixa de 40-100. Baixo kVp 
resulta em alto contraste do objeto, algumas vezes denominado contraste de pequena 
escala de cinza porque a imagem radiográfica aparece escura ou clara, com algumas faixas 
de cinza. Por outro lado, kVp alto resulta em baixo contraste do objeto ou longa escala de 
cinza. 


JLC OVA RR Radiografias de uma cunha de alumínio (penetrômetro) demonstrando a mudança no contraste com a 


variação da tensão. 


(Cortesia de Eastman Kodak Co.) 


Seria fácil chegar à conclusão de que as técnicas de baixo kVp são sempre mais desejáveis 
que as técnicas de alto kVp. No entanto, as radiografias de baixo kVp têm duas 


desvantagens principais: 
1. Como o kVp é reduzido para qualquer exame radiográfico, o feixe de raios X torna-se 
menos penetrante, requerendo maior valor de mAs para que seja produzida uma faixa 


aceitável de DO. O resultado é maior dose para o paciente. Um método para se estimar 
esse acréscimo na dose para o paciente é apresentado no Capítulo 39. 


2. Uma técnica radiográfica que produz baixo contraste do objeto permite ampla latitude 
em fatores de exposição. A otimização de uma técnica radiográfica pela seleção do mAs não 


é tão crítica quando se utiliza kVp alto. 


Borramento de Movimento 


O movimento do paciente ou do tubo de raios X, durante a exposição, resulta no 


borramento da imagem radiográfica. Essa perda de qualidade radiográfica, denominada 
borramento de movimento, pode resultar na repetição da radiografia e deve, por essa 
razão, ser evitada. 


Normalmente, o movimento do tubo de raios X não é problema. Na tomografia, o tubo de 
raios X é movido deliberadamente durante a exposição para borrar as estruturas em cada 
lado do plano de interesse (Cap. 15). Algumas vezes, a mesa ou um dispositivo de restrição 


é movido por um equipamento auxiliar, tal como um mecanismo de movimento de grade. 


O tecnólogo em radiologia pode reduzir o borramento de movimento instruindo 
cuidadosamente o paciente: “Respire fundo e segure. Não se mova.” 


Podem ocorrer dois tipos de movimento do paciente. O movimento voluntário de 
membros e de músculos é controlado por imobilização. O movimento involuntário do 
coração e dos pulmões é controlado por um tempo de exposição curto. 


O borramento de movimento é afetado principalmente por quatro fatores. Observando as 
orientações relacionadas na Tabela 16-3, o tecnólogo em radiologia pode reduzir o 
borramento de movimento. Note que os dois últimos itens dessa lista têm a mesma relação 
de borramento de movimento que o borramento do ponto focal. Com o uso de baixa 
potência de ondulação e de receptores de imagem de alta velocidade, o borramento de 
movimento tem sido virtualmente eliminado como problema clínico comum. 


Tabela 16-3 Procedimentos para Reduzir o Borramento de Movimento 


* Utilizar tempo de exposição o mais curto possível. 


* Restringir o movimento do paciente fornecendo informações ou utilizando dispositivos de restrição. 


e Utilizar uma distância foco-receptor de imagem (DER) grande. 


e Utilizar uma distância objeto-receptor de imagem (DOR) pequena. 


FERRAMENTAS PARA APERFEIÇOAMENTO DA QUALIDADE RADIOGRÁFICA 


O tecnólogo em radiologia normalmente tem as ferramentas disponíveis para produzir 
radiografias de alta qualidade. A preparação adequada do paciente, a seleção apropriada 
dos dispositivos de imagem e a técnica radiográfica adequada são conceitos complexos e 


relacionados. 


Cada um desses fatores deve ser adequadamente interpretado e aplicado para qualquer 
exame radiográfico. Uma pequena mudança em um dos fatores pode requerer a mudança 
para compensar o outro. 


Posicionamento do Paciente 


A importância do posicionamento do paciente deve ficar clara agora. O posicionamento 
adequado do paciente requer que a estrutura anatômica sob investigação seja colocada o 
mais próximo possível do receptor de imagem e que o eixo da estrutura seja posicionado em 
um plano paralelo ao plano do receptor de imagem. O raio central deve incidir sobre o 
centro da estrutura. Finalmente, o paciente deve ser efetivamente imobilizado para 
minimizar o borramento de movimento. 


Para ser capaz de posicionar os pacientes adequadamente, o tecnólogo em radiologia 
deve ter bom conhecimento da anatomia humana. Caso múltiplas estruturas sejam 
radiografadas e estejam para ser retratadas com magnificação uniforme, elas devem ser 
posicionadas à mesma distância do receptor de imagem. As várias técnicas aplicadas no 
posicionamento radiográfico foram desenvolvidas para produzir radiografias com a mínima 


distorção de imagem e a máxima resolução de imagem. 


Receptores de Imagem 


Usualmente, uma combinação padrão de tela-filme é sempre utilizada em um serviço de 
radiologia para dado exame. Em geral, as radiografias de extremidade e de tecido mole são 
efetuadas com combinações tela-filme de detalhes finos. 


A maioria das outras radiografias utiliza filme de dupla emulsão com telas. Os novos 
filmes de raios X com grãos estruturados utilizados em telas intensificadoras de alta 
resolução produzem imagens extraordinárias com dose limitada para o paciente. 


> Princípios que devem ser considerados no planejamento de determinado exame: 


1. O uso de telas intensificadoras diminui a dose para o paciente por um fator de, pelo menos, 20. 
2. À medida que a velocidade do receptor de imagem aumenta, o ruído radiográfico aumenta e a resolução espacial diminui. 


3. Procedimentos de baixo contraste de imagem têm latitude mais ampla, ou margem de erro, para a produção de uma 


radiografia aceitável. 


Seleção dos Fatores Técnicos 


O tecnólogo em radiologia deve selecionar, antes de cada exame, os fatores radiográficos 
ideais, ou seja, o kVp, o mAs e o tempo de exposição. Várias considerações determinam o 
valor de cada um desses fatores, e eles estão complexamente correlacionados. Poucas 
generalizações são possíveis. 


Uma generalização que pode ser feita para todas as exposições radiográficas é que o 
tempo de exposição deve ser o menor possível. A qualidade da imagem é realçada com o uso 
de tempos de exposição curtos, que causam a redução do borrão de movimento. Uma das 
razões pelas quais os geradores trifásicos e de alta frequência são melhores que os 
monofásicos é que tempos de exposição curtos são possíveis com os primeiros. 


Q 


Afirmações semelhantes não podem ser feitas sobre a seleção do kVp ou do mA. Como o 


tempo deve ser mantido em um valor mínimo, a seleção do kVp, do mA e a resultante de 
mAs deve ser considerada. O tecnólogo em radiologia deve esforçar-se para obter o melhor 
contraste radiográfico e DO pela exposição do paciente a quantidade e qualidade 
apropriadas de radiação. 


Q 


À medida que o kVp aumenta, a quantidade e a qualidade da radiação são intensificadas e 


grande número de raios X é transmitido através do paciente; então, porção maior do feixe 
primário atinge o receptor de imagem. Assim, o kVp também afeta a DO. Dentre os raios X 
que interagem com o paciente, o número relativo das interações Compton aumenta com o 
acréscimo do kVp, resultando em menos absorção diferencial e contraste reduzido do objeto. 


Além disso, com o acréscimo do kVp, a radiação espalhada que atinge o receptor de 
imagem será maior; logo, o ruído radiográfico será maior. O resultado do acréscimo de kVp 


é a perda de contraste. Quando o contraste radiográfico é baixo, a latitude é ampla e a 
margem para erros aumenta. 


A principal vantagem do uso de kVp alto inclui a redução da dose para o paciente e uma 
latitude ampla de exposições permitidas para a produção do diagnóstico radiográfico. A 
Figura 16-36 mostra uma série de radiografias do tórax que demonstram o acréscimo na 
latitude resultante de uma técnica de kVp alto. Os fatores técnicos relativos estão indicados 
em cada radiografia. Até certo ponto, o uso de grades pode compensar a perda de contraste 


que acompanha a técnica de kVp alto. 


fd 


Alto kVp, » 


valor normal de mAs 


` 
Alto kVp, metade do 


Alto kVp, dobro do 
valor normal de mAs 


valor normal de mAs 


Baixo kVp, dobro do 
valor normal de mAs 


LELEO ESTO Radiografias de tórax demonstrando duas vantagens da técnica de alta tensão: maior latitude e margem 


de erro. 


Baixo kVp, +». 
normal de mAs 


(Cortesia de Eastman Kodak Co.) 


À medida que o valor do mAs aumenta, a quantidade da radiação aumenta; portanto, o 


número de raios X que chegam ao receptor de imagem aumenta, resultando em maior DO e 
menor ruído radiográfico, mas com maior dose de radiação para o paciente. 


De forma secundária, o valor do mAs também influencia o contraste. Relembre que o 
contraste máximo é atingido somente quando o filme é exposto em uma faixa que resulta 
em DO ao longo da porção linear da curva característica. Um ajuste de mAs muito baixo 
resulta em baixa DO e contraste radiográfico reduzido porque a curva H&D se achatou. Um 
ajuste de mAs muito alto resulta em alta DO e perda de contraste radiográfico pela mesma 
razão. 


Vários outros fatores influenciam a DO e o contraste radiográfico e, por essa razão, a 
qualidade da radiografia. A adição de filtração no tubo de raios X reduz a intensidade do 
feixe de raios X, mas acentua a qualidade. Uma mudança na DFR resulta em mudança na 
DO porque a intensidade dos raios X varia com a distância. A Tabela 16-4 representa uma 


tentativa de resumir os principais fatores que influenciam a execução de uma radiografia. 


Tabela 16-4 Principais Fatores que Podem Afetar a Radiografia” 


Borramento  Borramento Den- 


Dose no Magnificação Borramento do de por sidade 
Aumento de: Paciente Radiográfica Ponto Focal Movimento Absorção Óptica Contraste 
Velocidade do - 0 0 = 0 - 0 
filme 
Velocidade de - 0 0 - 0 + 0 
tela 
Razão de grade + 0 0 0 0 - + 
Tempo/tem- 0 0 0 0 0 + - 
peratura de 
processa- 
mento 
Espessura do + + + + + - - 
paciente 
Tamanho do + 0 0 0 0 E - 
campo 
Uso de meios 0 0 0 0 0 -= - 
de contraste 
Tamanho do 0 0 + 0 0 0 0 
ponto focal 
DFR - - - - 0 - 0 
DOR 0 + + + 0 0 + 
Contato tela- 0 0 0 0 0 0 - 
filme 
Miliampêre- + 0 0 0 0 + +ou- 
segundo 
Tempo + 0 0 + 0 + + OU — 
Tensão E 0 0 0 0 + - 
Ondulação de + 0 0 + 0 - + 
tensão 
Filtração total - 0 0 0 0 - E 


DFR, distância foco-receptor de imagem; DOR, distância objeto-receptor de imagem. 
*À medida que os valores da coluna à esquerda são acrescidos, enquanto todos os outros fatores permanecem fixos, as condições de referência cruzada são afetadas 
como mostrado: +, acréscimo; -, decréscimo; 0, sem alteração. 


A tendência na técnica radiográfica é o uso de kVp alto com redução compensatória do 
mAs para produzir radiografia de qualidade satisfatória, enquanto se reduz a dose para o 


paciente e a probabilidade de reexame devido a erro na técnica. 


RESUMO 


A qualidade radiográfica é a exatidão na representação da estrutura anatômica da radiografia. As características que 


compõem a qualidade radiográfica são as seguintes: 
* Resolução espacial ou habilidade de detectar pequenas estruturas de alto contraste na radiografia 
* Ruído baixo ou a eliminação de DO que não reflete as estruturas anatômicas 


* Velocidade adequada da combinação de tela-filme, que limita a dose para o paciente, mas produz uma radiografia de alta 


qualidade com baixo ruído 


Essas características e outras três — fatores do filme, fatores geométricos e fatores do objeto — combinam-se para 


determinar a qualidade radiográfica. Os fatores do filme envolvem o controle do processamento e as características do filme. 


O gráfico em papel semilogarítmico que representa os dados de sensitometria e densitometria do filme de densidade óptica 


é a curva característica. A curva característica mostra o contraste do filme, a velocidade e a latitude. 


Os fatores geométricos que afetam a qualidade radiográfica incluem a magnificação e a distorção, bem como o uso 


vantajoso da espessura do objeto, posição, borramento do ponto focal e efeito anódico. 


Os fatores do objeto que afetam a qualidade radiográfica dependem do paciente. Um tecnólogo em radiologia deve impedir 
o borramento de movimento encorajando a cooperação do paciente. Um tecnólogo em radiologia também pode produzir uma 
radiografia de alta qualidade pela medição da espessura do paciente, reconhecendo a densidade de massa do tecido e 


avaliando os níveis de kVp ideais. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Gradiente médio 
b. Densidade óptica 
c. Encolhimento 
d. Borramento do ponto focal 
e. Opaco, radiopaco 
f. Densitômetro 
g. Borramento de movimento 
h. Distorção espacial 
i. Mancha quântica 


j. Latitude 
2. O que determina essencialmente a resolução espacial? 
3. Descreva o equipamento utilizado na sensitometria. 
4. Qual é a importância do controle da qualidade do processamento em um departamento de imagem? 


5. Já foi utilizada a ajuda do representante do fabricante para construir a curva característica a partir dos dados obtidos na 


sensitometria e densitometria de uma combinação de tela-filme em seu serviço de radiologia? 


6. A intensidade de luz emitida por um negatoscópio é igual a 1.000. A intensidade da luz transmitida através do filme é igual 


a 1. Qual é a densidade óptica do filme? A luz será clara, cinza ou escura? 


7. As densidades de base e de velamento de certa radiografia são iguais a 0,35. Nas densidades de 0,25 e 2, acima das 
densidades de base e de velamento, a curva característica mostra valores do logaritmo da exposição relativa de 1,3 e 2. Qual é 


o gradiente médio? 


8. Liste fatores relacionados ao processamento do filme que podem afetar a radiografia acabada. 


9. Os receptores de imagem A e B requerem 15 mR e 45 mR para produzirem uma densidade óptica de 1,0. Qual é o mais 


rápido e qual é a velocidade de cada um? 


10. Quais os três fatores geométricos principais que podem afetar a qualidade radiográfica? 


11. O que são DER padrões? 


12. Liste e explique os cinco fatores que afetam o contraste do objeto. 


13. Qual é a diferença entre encolhimento e alongamento? 


14. Descreva a curva de contraste H&H. 


15. Discuta os fatores que influenciam a densidade óptica e o contraste radiográfico. 


16. Construa uma curva característica para uma combinação típica de tela-filme e cuidadosamente nomeie os eixos. 


17. Exame de raios X do coração feito a uma DFR de 100 cm mostra uma silhueta cardíaca medindo 13 cm de espessura. Se 


a DOR é estimada em 15 cm, qual é a espessura atual do coração? 


18. O contraste do objeto de um tórax é igual a 5,3. O contraste do receptor de imagem é igual a 3,2. Qual é o contraste 


radiográfico? 


19. Estabeleça a lei da reciprocidade e explique sua influência na radiografia. 


20. Como é atingido o contraste da imagem com o uso de uma tela intensificadora radiográfica comparada com uma de 


exposição direta? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Artefatos de Imagem 


TÓPICOS 


Artefatos de Exposição 


Artefatos de Processamento 
Marcas de Rolo 
Rolos Sujos 
Velamento Químico 
Sensibilização por Pressão Úmida 


Artefatos de Manipulação e Armazenamento 
Velamento de Luz ou de Radiação 
Marcas de Dobras 
Estática 
Hiporretenção 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Identificar visualmente os artefatos radiográficos mostrados neste capítulo 
2. Listar e discutir as três categorias de artefatos 

3. Explicar as causas dos artefatos de exposição 

4. Descrever os tipos de artefatos originados durante o processamento do filme 


5. Discutir como a manipulação e o armazenamento impróprios do filme podem originar artefatos 


PARA OS ESTUDANTES de radiologia, uma das áreas de estudo mais interessantes é a identificação dos artefatos da 


imagem. A maioria das escolas tem um arquivo de filmes com artefatos, desde linhas de Pi até colares em radiografias de 


tórax. É divertido identificar tais artefatos e sua causa. 


No entanto, os artefatos devem ser evitados. A identificação do artefato e sua causa é crítica para o controle de qualidade 


(CQ). É importante que cada tecnólogo em radiologia esteja alerta para os artefatos e suas origens. 


A causa do artefato deve ser removida de forma a evitar a recorrência do mesmo problema nas radiografias subsequentes. 
Finalmente, devem ser mantidos arquivos de artefatos para indicar tendências; por exemplo, caso apareça lodo mais de uma 


vez após a limpeza da processadora, considere a possibilidade de limpeza da processadora mais frequente. 


Os artefatos são densidades ópticas indesejáveis ou manchas em uma radiografia ou em qualquer outra imagem médica. O 


artefato é algo na imagem que aparenta ter sido criado pelo objeto, mas de fato foi criado pelo processamento. 


na Um artefato é qualquer irregularidade na imagem não causada pela adequada interação do feixe de raios X primário 


com o tecido. 


Os artefatos podem interferir na visualização das estruturas anatômicas e levar a erros de 
diagnóstico. Os artefatos podem ser controlados quando sua causa é identificada. 
Geralmente, os artefatos radiográficos ocorrem em três áreas: exposição, processamento e 
manipulação. A Figura 17-1 fornece uma classificação dos artefatos mais usualmente 
visualizados nas radiografias convencionais. 


impróprio do paciente 
€ Compatibilidade tela- 
filme errada 
e Contato tela-filme ruim 


e Exposição dupla 
© Cassete empenado 
© Posição inadequada 

da grade 


[CCJ OP 7 yA RO Classificação dos artefatos. 


ARTEFATOS DE EXPOSIÇÃO 


Geralmente, os artefatos de exposição estão associados com a maneira pela qual o tecnólogo 
em radiologia conduz o exame. A compatibilidade errada da combinação tela-filme, o 
contato ruim tela-filme e o posicionamento inadequado da grade podem levar a tais 
artefatos. 


O posicionamento impróprio do paciente, o movimento do paciente, a dupla exposição e 
a técnica radiográfica incorreta podem resultar em imagens muito pobres que alguns 
poderiam denominar artefatos. Tais exemplos de técnica pobre resultam em grande 
quantidade de exames repetidos. 


A preparação imprópria do paciente pode levar a artefatos incômodos (Fig 
Entretanto, eles não ocorrem quando o tecnólogo em radiologia instrui e prepara o paciente 
adequadamente. 


FI] - E A, Espinha cervical lateral de paciente com um “conjunto P. Diddy”. B, Os óculos do paciente não foram 
removidos do bolso da camisa. C, A bolsa de gelo sob o pescoço do paciente não foi removida durante esse exame 
anteroposterior da espinha cervical. D, Essa vista de Waters foi limitada adequadamente, mas os óculos bifocais, os brincos e o 


aparelho dental deveriam ter sido removidos. 


(Cortesia de Paul Laudicina, College of Dupage.) 
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A preparação do paciente é essencial para produzir imagens livres de artefatos. Os 
artefatos que são usados pelo paciente ou estão no paciente podem estar ocultos pelas 
roupas. Dentre esses itens estão colares, pendentes, aparelhos auditivos, correntes, zíperes, 
prendedores e uma variedade de joias. Mesmo os aventais dos pacientes, supostamente 
“radiolucentes”, podem ter partes radiopacas, incluindo traços de manchas de meios de 
contraste. 


Nos casos de traumatismo, pinos, prendedores, curativos e talas quase sempre têm de 
permanecer no lugar, pois sua retirada poderia ser perigosa para o paciente. Os artefatos 
internos, como próteses e obturações dentárias, obviamente não podem ser retirados e, de 
forma similar aos casos de traumatismo, devem ser anotados no formulário de exame do 
paciente. Isso é particularmente importante para o paciente que será submetido a exame de 
ressonância magnética (RM). 


Uma radiografia com movimento aparece borrada. O paciente pode ter se movido ou não 
ter conseguido respirar de acordo com as instruções do tecnólogo em radiologia. Para 
encorajar o entendimento e a cooperação do paciente são requeridas instruções claras. 


As exposições duplas também são evitáveis. A dupla exposição pode ocorrer quando o 


tecnólogo em radiologia mistura os cassetes, requerendo a repetição do exame. 


Os erros de posicionamento podem causar artefatos. Caso o paciente esteja posicionado 
para o exame quando o tubo de raios X não está centralizado com a mesa ou com a bandeja 
do Bucky podem ocorrer artefatos de corte de grade. 


Os artefatos podem ocorrer caso o filme errado seja carregado no cassete. Caso um filme 
de alto contraste de emulsão única, para mamografia, seja carregado em um cassete 
radiográfico, resultará uma imagem inesperada. Cassetes que não foram conferidos para 
verificar a combinação tela-filme produzem suavidades nas áreas de contato pobre que 
obscurecem o detalhe e constituem um artefato. 


Quando se está tentando localizar um objeto que foi engolido, não se trata de um 
artefato. Por outro lado, se tal objeto aparece de forma inesperada na radiografia trata-se 
de um artefato. A Tabela 17-1 resume a exposição de artefatos discutidas aqui. 


Tabela 17-1 Artefatos de Exposição Comuns 


Preparação imprópria do paciente 
Utilização de cassetes já expostos 


Movimentação imprópria do paciente, incluindo a respiração 
Posicionamento inade- quado do paciente 
Detalhe obscurecido Contato tela-filme pobre 


ARTEFATOS DE PROCESSAMENTO 


Qualquer quantidade de artefatos pode ser produzida durante o processamento. A maioria 
dos artefatos é do tipo pressão, causados pelo sistema de transporte da processadora. Os 
artefatos do tipo pressão usualmente sensibilizam a emulsão e aparecem com densidade 
óptica mais alta. Aqueles que arranham ou removem a emulsão aparecem com DO mais 
baixa. 


A Tabela 17-2 resume os artefatos de processamento discutidos aqui, bem como outros 
tipos comuns de artefatos. 


Tabela 17-2 Artefatos de Processamento Comuns 


Aparência na Radiografia 


Marcas da guias Posicionamento inadequado ou salto das guias na montagem que permits a mudança 
de direção na processadora 


Linhas de Pi Sujeira ou mancha química nos rolos 


Súbito acréscimo ou decréscimo 
na DO 


Embaçamento uniforme, 
velamento cinza 


Mancha dicroica ou “efeito de 


cortina” 


Pequenos padrões circulares de Pressão causada por rolos irregulares ou sujos 
DO acrescida 


Gotas marrom-amareladas no Revelador oxidado 
filme 


Aparência leitosa Fixador sub-reabastecido 


Aparência gordurosa Lavagem inadequada 


Aparência quebradiça Temperatura de secagem imprópria ou endurecedor no fixador 


Marcas de Rolo 


As marcas das guias da processadora ocorrem quando as guias, na montagem que permite 
a mudança de direção do filme na processadora, estão seguras por molas ou posicionadas 
inadequadamente (Fig. 17-3). Caso a guia seja utilizada antes do revelador, o cume da guia 
pressiona contra o filme, sensibiliza-o e deixa uma marca característica. As marcas de guias 
podem ser encontradas nas bordas condutoras ou rastejadoras do filme, paralelas à direção 
em que o filme viaja através da processadora. 


LG WI VAR Marcas da guias, que permite a mudança de direção do filme, deixadas após a manutenção e montagem 
inadequadas. 


(Cortesia de Judy Williams, Grady Memorial Hospital, Atlanta.) 


As linhas pi ocorrem em intervalos de 3,1416 polegadas (x) devido a sujeira ou a 
mancha química no rolo, a qual sensibiliza a emulsão. Como os rolos têm 1 polegada de 


diâmetro, 3,1416 polegadas representam uma revolução do rolo, e os artefatos aparecem 
perpendiculares à direção em que o filme viaja através da processadora. A Figura 17-4 é um 
exemplo das linhas pi no filme. 


> 


Direção de transporte do filme 


FIGU] RA 1 7-4 | Artefatos de linhas de pi devidos à falta de limpeza da processadora. 


(Cortesia de Rita Robinson, Memorial Herman Hospital, Houston.) 


Rolos Sujos 


Rolos sujos ou empenados podem causar a destruição da emulsão e o aumento de 
gelatina, os quais resultam em depósitos de lodo no filme. Esses artefatos usualmente 
aparecem em áreas nítidas com DO acrescida ou reduzida. Ocasionalmente, partículas de 
lodo são transportadas através da processadora e realmente secas com filme no secador. 


Velamento Químico 


O velamento químico parece com o velamento de luz ou de radiação e, usualmente, é um 
embaçamento cinza uniforme. O processamento químico impróprio ou inadequado pode 
resultar em um tipo especial de velamento químico, denominado mancha dicroica. 
Dicroica significa duas cores. A mancha dicroica aparece como um efeito de cortina na 
radiografia (Fig. 17-5). O termo mancha dicroica é geralmente aplicado para todos os tipos 
de manchas químicas. 


baia Se 
Aiás 


Os químicos em excesso vazam pela borda condutora do filme criando o efeito “cortina”. 


(Cortesia de William McKinney, Dupont Medical Systems.) 


As manchas químicas em uma radiografia podem aparecer amarelas, verdes, azuis ou 
roxas. Em processadoras lentas, os químicos podem não ser retirados adequadamente do 
filme e vazar pelas extremidades do mesmo. Ambos os eventos são referidos como efeito 
cortina. 


Sensibilização por Pressão Umida 


A sensibilização por pressão úmida é um artefato comum produzido no tanque do revelador 
(Fig. 17-6). Rolos sujos ou irregulares causam pressão durante a revelação e produzem 
pequenos padrões circulares de DO acrescida. 


FIGU] RA 1 7-6 | Sensibilização por pressão úmida causada por processadora suja. 


(Cortesia de William McKinney, Dupont Medical Systems.) 


Os artefatos de processamento na radiografia digital (RD) são diferentes daqueles da 
radiografia convencional porque o método de produção da imagem visível é eletrônico, em 
vez de químico. Os erros de processamento de imagem podem produzir objetos bizarros na 
RD. A interferência eletrônica com os componentes envolvidos no processamento de 
imagem da RD também ocorre. Os artefatos da RD são discutidos em detalhe no C 


Diversos artefatos são causados pelas condições impróprias de armazenamento do filme. O 
velamento da imagem pode resultar da temperatura ou da umidade muito altas ou caso a 
caixa do filme não seja blindada adequadamente quanto à radiação. Marcas de pressão 
podem aparecer se os filmes forem empilhados muito altos. A Tabela 17-3 resume os 
artefatos de armazenamento discutidos aqui. 


Artefatos de Manipulação e Armazenamento Comuns 


Aparência na Radiografia 


Velamento 
A temperatura e a umidade estão muito altas 
A caixa do filme não é blindada adequadamente quanto à radiação 
A luz de segurança é muito brilhante, está muito próxima da bandeja da processadora ou 
tem filtração inadequada 
O filme foi deixado na sala de exames de raios X durante outras exposições 


Marcas de pressão ou de 


ERR O filme foi manuseado bruscamente ou de forma imprópria 


O filme é empilhado muito alto na sala de armazenamento (o peso deixa marcas) 


Listras de DO acrescida A sala escura ou o cassete tem vazamentos 


Coroa, árvore e mancha de | A temperatura ou a umidade é muito baixa 
estática 


Manchas marrom- Tiossulfato foi deixado no filme devido a lavagem inadequada 
amareladas 
Q 


Velamento de Luz ou de Radiação 


A entrada de luz branca na câmara escura ou de dentro do cassete causa artefatos em 
formas de listras de DO acrescida. Caso a luz de segurança tenha um filtro impróprio, seja 
muito brilhante ou a luz de segurança esteja muito próxima da bandeja de processamento 
do filme, a imagem será velada. Os filmes deixados na sala de exame de raios X durante 
uma exposição podem se tornar velados pela radiação. Os velamentos de radiação e de luz 
de segurança são parecidos. 


Marcas de Dobras 


Artefatos característicos podem ser causados por manipulação e armazenamento impróprios 
antes ou depois do processamento. A manipulação bruta do filme antes do processamento 
pode causar riscos ou marcas de dobras, como as mostradas na Figura 17-7. Embora a 
marca de dobra possa aparecer como uma marca de unha, não é. Ela é causada por 
dobramento ou curvatura abrupta do filme. Usualmente, ambos os eventos aparecem como 


DO acrescida. 


A : 
JLC OVW AA Artefatos originados por pressão antes do processamento podem aparecer como arranhões causados por 
pressão excessiva dos dedos na bandeja de alimentação e como marcas de “unha” causadas pelo dobramento do filme. A, 
Arranhões. B, Marcas de “unha”. 


(Cortesia de William McKinney, Dupont Medical Systems.) 


Estática 


Estática é, provavelmente, o artefato mais comum. Ela é causada pelo aumento de elétrons 
na emulsão e é mais perceptível durante o inverno ou períodos de umidade extremamente 
baixa. Os três padrões distintos de estática são: coroa, árvore e mancha. A Figura 17-8 
ilustra a estática em forma de árvore e de mancha. 


IG VM A, Estática em árvore. B, Estática em mancha. Estes são dois dos tipos mais comuns de artefatos de 


estática. 


(Cortesia de Joel Gray, Medical Physics Consulting.) 


Hiporretenção 


A mancha marrom-amarelada que vagarosamente aparece na radiografia após longo 
período de armazenamento indica um problema com a hiporretenção do fixador. Nesse 
evento, nem todo o tiossulfato residual da fixação foi removido durante a limpeza, e o 
sulfeto de prata vagarosamente aumenta e aparece na radiografia armazenada. 


RESUMO 


Um artefato é uma DO indesejada que aparece na radiografia. Os artefatos ocorrem (1) durante a exposição radiográfica; 


(2) durante o processamento do filme; e (3) quando o filme está sendo manipulado ou armazenado antes ou depois do 


processamento. 
Os artefatos de exposição são resultado da técnica de exame. Eles incluem movimento do paciente, erros de 
posicionamento, combinações erradas de tela-filme, duplas exposições e posicionamento impróprio da grade. 


Os artefatos de processamento são quase sempre marcas de pressão na emulsão do filme causadas pelo sistema de 
transporte por rolos da processadora. Eles incluem lodo dos rolos sujos, velamento químico, marcas de rolo e sensibilização 
por pressão úmida. 

Os artefatos de manipulação e armazenamento mais incômodos são aqueles associados ao velamento de radiação e de luz, 


marcas de dobras e estática. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Artefato de exposição 
b. Marcas de guias 
c. Destruição (pick-off) 
d. Marca de pressão 
e. Marca de dobra 
f. Hiporretenção 
g. Luz de segurança 
h. Ffeito cortina 
i. Linhas Pi 


j. Artefato de processamento 
. Por que os arquivos devem ser armazenados quando o tecnólogo de CQ vê artefatos? 
. Descreva um artefato. 
. Liste os quatro estágios do diagnóstico por imagem nos quais os artefatos tendem a ocorrer. 
. Dê três exemplos de artefatos de exposição. 
. Como o tecnólogo em radiologia poderia corrigir uma imagem que resultou do movimento do paciente? 
. Qual é a principal razão para as duplas exposições? 
. Nomeie três tipos de artefatos de processamento. 
. O que é uma mancha dicroica? 
10. Como ocorrem as marcas de guias? 
11. Explique o que 3,1416 polegadas têm a ver com as linhas de pi. 
12. Descreva as causas das marcas de sensibilização por pressão úmida. 
13. Explique três maneiras em que o velamento pode ocorrer em uma radiografia. 
14. Qual é a causa dos artefatos de estática na radiografia processada? 


15. Liste os três padrões de artefatos de estática. 


16. Por que é importante que os tecnólogos em radiologia estejam alerta para os artefatos de filmes? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Controle de Qualidade 


TÓPICOS 


Garantia de Qualidade 
Controle de Qualidade 


Controle de Qualidade em Radiografia 
Filtração 
Colimação 
Tamanho do Ponto Focal 
Calibração do kVp 
Exatidão do Temporizador de Exposição 
Linearidade da Exposição 
Reprodutibilidade da Exposição 
Telas de Intensificação Radiográfica 
Vestuário de Proteção 
Huminadores de Filme 


Controle de Qualidade em Fluoroscopia 
Taxa de Exposição 
Exposição de Incidência Localizada 
Sistemas de Exposição Automática 


Controle de Qualidade em Tomografia 


Controle de Qualidade da Processadora 
Limpeza da Processadora 
Manutenção da Processadora 
Monitoramento do Processamento 


OBJETIVOS 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 
1. Definir os termos garantia de qualidade e controle de qualidade 
2. Listar o modelo, de 10 etapas, da garantia de qualidade utilizada nos hospitais 
3. Enunciar as três etapas do controle de qualidade 
4. Descrever os testes de controle de qualidade e a periodicidades para sistemas radiográficos 


5. Discutir o controle de qualidade para o processamento 


TODOS OS campos da medicina e de todos os departamentos hospitalares são obrigados a desenvolver e conduzir 
programas que garantam a qualidade dos atendimentos dos pacientes e do gerenciamento. Os departamentos de diagnóstico 


por imagem são líderes na promoção da qualidade da assistência ao paciente. 


Este capítulo aborda as propriedades da garantia de qualidade e controle de qualidade, com ênfase em sistemas de imagens 


radiológicas. O controle de qualidade do processamento será abordado em profundidade no Capítulo 20 (“Controle de 


Qualidade em Mamografia”) e, portanto, aqui será somente analisado. 


Duas áreas de atividade são projetadas para assegurar o melhor diagnóstico possível, uma dose de radiação aceitável, com 
um custo mínimo. Essas áreas são a garantia de qualidade (GQ) e o controle de qualidade (CQ). Há ainda certa confusão sobre 
o uso desses termos, mas as organizações responsáveis estão desenvolvendo definições mais claras. Ambos os programas 


dependem fortemente de correta manutenção de registros. 


GARANTIA DE QUALIDADE 


As organizações de saúde muitas vezes adotam formalmente modelos estruturados de GQ. A 
instituição de acreditação dos EUA The Joint Commission (TJC) promove “Os Dez Passos 
para Monitoramento e Avaliação do Processo”. Esse programa de GQ usa o processo de 10 
passos para resolver os problemas identificados no atendimento ao paciente. Para garantir 
que uma organização de saúde esteja comprometida em fornecer serviços e atendimentos de 
qualidade, as agências de acreditação encorajam a adoção de modelos de GQ, como 
preconizado pelo TJC (Quadro 18-1). 


QUADRO 18-1 Os 10 Passos do Programa da Garantia de Qualidade 


1. Atribuir responsabilidades. 


2. Delinear a dimensão do cuidado. 


3. Identificar os aspectos do atendimento. 


4. Identificar os resultados que afetam os aspectos do cuidado. 


5. Estabelecer os limites no âmbito da avaliação. 


6. Coletar e organizar dados. 


7. Avaliar o cuidado quando os resultados são alcançados. 


8. Tomar medidas para melhorar o atendimento. 


9. Avaliar e documentar as ações. 


10. Comunicar as informações para toda a organização do programa da garantia de qualidade. 


a A garantia de qualidade lida com pessoas. 


Um programa de GQ monitora a adequada programação do paciente, recepção e 
preparação, e as respostas às seguintes perguntas: o exame agendado é adequado para o 
paciente? Em caso afirmativo, o paciente foi devidamente instruído antes da hora do 
exame? 


O item 8 no Quadro 18-1 conduz a programas de melhoria contínua da qualidade (MCQ); 
eles têm sido implementados por muitas organizações de atenção à saúde. 


A GQ também envolve a interpretação da imagem. Será que o agravo de saúde do 
paciente está de acordo com o diagnóstico do radiologista? Isso é chamado de análise de 
resultados. 


O relatório do diagnóstico foi prontamente preparado, distribuído e arquivado para 
posterior avaliação? O médico ou o paciente foi devidamente informado em tempo hábil? 
Todas essas atividades da GQ requerem a atenção da equipe de imagens, mas elas são 
principalmente de responsabilidade do radiologista. 


CONTROLE DE QUALIDADE 


O controle de qualidade (CQ) é mais tangível e óbvio do que a GQ. O programa de controle 
de qualidade é elaborado para assegurar que o radiologista tenha disponível uma melhor 
imagem produzida por meio do bom desempenho dos equipamentos, resultando na 
exposição mínima do paciente. 


Q 


O CQ começa com os sistemas de imagens por raios X utilizados para produzir a imagem 


e continua com a avaliação rotineira das instalações de processamento de imagem. O CQ 
conclui com uma particular análise de cada imagem para identificar deficiências e artefatos 
(juntamente com a sua causa), para minimizar a repetição de exames. 


Cada nova parte de um equipamento radiológico, seja do sistema de produção de raios X 
ou processamento de imagem, deve passar pelo teste de aceitação, antes de ser utilizado 
clinicamente. O teste de aceitação deve ser verificado por alguém que não seja o 
representante do fabricante, pois é destinado a demonstrar que o equipamento está 
funcionando dentro das especificações do fabricante e produzindo doses de radiação 
aceitáveis para o paciente. 


Com o uso, as características de desempenho de todos os itens do equipamento mudam e 
podem deteriorar-se. Consequentemente, monitoramento periódico do desempenho do 
equipamento é exigido. Na maioria dos sistemas, o acom panhamento anual é satisfatório, a 
não ser quando um componente importante como um tubo de raios X for substituído. 


Quando o monitoramento periódico mostra que o equipamento não está funcionando 
como se pretendia, manutenção ou reparo se faz necessário. A manutenção preventiva, 


geralmente, faz reparo antes de se tornar necessário. 


Tal como acontece com a GQ, o CQ exige um esforço de equipe, mas o CQ é 
principalmente de responsabilidade do físico médico. Em consultórios particulares, clínicas 
e hospitais, o físico médico estabelece o programa, o CQ e supervisiona a sua aplicação em 
frequência determinada pela atividade da instituição e pela legislação. 


Em hospital de grande porte, onde o físico médico é membro da equipe profissional, ele 
realiza muitas das atividades de rotina e supervisiona outras atividades. Com a ajuda do 
tecnólogo de CQ e engenheiros radiológicos, o físico médico verifica se todas as medidas 
necessárias de monitoramento e observações são realizadas. 


Além de garantir assistência ao paciente, um programa de CQ em radiologia é conduzido 
por outras razões. Nossa litigiosa sociedade demanda registros de CQ. Algumas operadoras 
de seguro pagam apenas os serviços de instituições que possuam um programa de CQ 


aprovado. A Joint Commission não colocará o seu selo de aprovação em instalações que não 
tenham programa de CQ em curso. 


A maioria dos estados, por meio do seu departamento de saúde e com a orientação do 
conselho de Diretores do Programa de Controle da Radiação (Council of Radiation Control 
Program Directors, CRCPD) requer CQ por regulamentação. 


A natureza de um programa de controle de qualidade é determinada pelas características 
da imagem produzida. A Tabela 18-1 resume as características da maioria dos sistemas de 
imagem. Normalmente, o programa de QC centra sua atenção sobre os pontos importantes 
da imagem para assegurar que eles sejam mantidos. 


Tabela 18-1 Características dos Diversos Sistemas de Diagnóstico por Imagem 


Resolução Resolução de Resolução 
Procedimento Espacial Contraste Temporal Razão Sinal-Ruído Artefatos 
Radiografia E (0) E E O 
Mamografia E B B E (0) 
Fluoroscopia B O E B O 
Digital R&F B E B B B 
Tomografia computadorizada O E B O B 
Ressonância magnética O E B O (0) 
Ultrassonografia (6) B B B (6) 
Medicina nuclear O B O O O 


E, Excelente; O, Ótimo; B, Bom; R&F, Radiografia e fluoroscopia 


CONTROLE DE QUALIDADE EM RADIOGRAFIA 


Organizações como o Colégio Americano de Radiologia (American College of Radiology, 
ACR) e a Associação Americana dos Físicos em Medicina (American Association of Physicists 
in Medicine, AAPM) desenvolveram diretrizes para programas de CQ em radiografia, bem 
como outras modalidades de imagem. 


A Tabela 18-2 apresenta os fundamentos de tal programa, a frequência recomendada de 
avaliação, bem como o limite de tolerância para cada avaliação. A Figura 18-1 mostra um 
físico médico preparando equipamento de dosimetria para as medições de CQ. 


Tabela 18-2 Elementos de um Programa de Controle de Qualidade! 


Filtração 


Colimação Semestral + 2% da DFR 


EEE Er 
EEE 2 a do temporizador da exposição 


EFE ae da piada iGueddO 
Reprodutibilidade da exposição 


UI A 181. Físico médico preparando-se para medições de controle de qualidade (CQ). 


(Cortesia de Louis Wagner, University of Texas Medical School.) 


Filtração 


Talvez a característica mais importante de proteção do paciente de um sistema de imagem 
radiográfica seja a filtração do feixe de raios X. As legislações exigem, para a radiografia 
geral, que os equipamentos possuam filtração total mínima de 2,5 mm de Al. 


Normalmente não é possível medir diretamente a filtração. Por isso recorre-se à medida 
Í . A CSR 
3 para a NON a ser 


da camada semirredutora (CSR) do feixe de raios X, conforme descrito no C 


medida deve atender ou exceder o valor indicado na Tab 


considerada adequada. A filtração deve ser avaliada anualmente ou a qualquer momento 
após alterações de características ocorridas no tubo de raios X ou no cabeçote do tubo. 


Tabela 18-3 Mínima Camada Semirredutora (CSR) Necessária para Assegurar Adequada Filtração ao Feixe de Raios X 


CSR Mínima — KVp de Operação 

(mm Al) 30 50 70 90 120 

Monofásico 0,3 12 41,6 2,6 3,6 

Trifásico ou alta 0,4 ts 20 “31 4,2 
frequência 


Colimação 


O campo de raios X deve coincidir com o campo luminoso do colimador de abertura 
variável. Se esses campos estão desalinhados, as regiões anatômicas de interesse não serão 
atendidas e outras regiões anatômicas serão irradiadas desnecessariamente. A colimação 
adequada pode ser confirmada com várias ferramentas de testes concebidos para esse fim 
(Fig. 18-2). 


ILe: ESPA Ferramenta de teste para o monitoramento da coincidência do feixe de raios X e do campo de luz. 


(Cortesia de Cardinal Health.) 


Muitos equipamentos, na atualidade, possuem sistema automático de colimação (SAC). 


Esses dispositivos são colimadores automáticos que reconhecem o tamanho do receptor de 
imagem e ajustam as persianas de colimação para esse tamanho. 


Devido aos diferentes tamanhos de receptores de imagem que podem ser acomodados, a 
funcionalidade dos dispositivos SAC deve ser avaliada para todos os tamanhos possíveis de 
receptores. Com um colimador SAC, o feixe de raios X não deve ser maior do que o receptor 
de imagem, exceto no modo de escolha do operador. 


Os indicadores de distância e centralização devem ser exatos em 2% e 1% da DFR, 
respectivamente. O indicador de distância pode ser verificado apenas com uma fita métrica. 
A localização do ponto focal é geralmente marcada na carcaça do tubo de raios X. A 
centralização é verificada visualmente através do campo de luz e com uso de marcadores 
para a área de exposição. 


Questão: A distância entre a bandeja Bucky e o ponto, no cabeçote do tubo de raios X, 
que indica a posição do ponto focal é 98,4 cm. O indicador automático de distância mostra 
100 cm SID. É aceitável? 


Resposta: 


— 98 
(100 - 98,4) 1,6 216%. sim 
100 100 


Tamanho do Ponto Focal 


A resolução espacial de um sistema de imagens radiográficas é determinada principalmente 
pelo tamanho do ponto focal do tubo de raios X. Quando um equipamento novo é instalado 
ou ocorre uma substituição do tubo de raios X, o tamanho do ponto focal deve ser medido 
(Fig. 18-3). 


a Ee 4 (MH SE s 
LG WE Dispositivo pinhole, padrão de estrela e câmara de fendas podem ser utilizados para medir o tamanho do 


ponto focal. 


(Cortesia de Teresa Rice, Houston Community College.) 


O dispositivo pinhole é difícil de usar e requer tempo de exposição excessivo. O padrão de 
estrela é fácil de usar, mas tem limitações significativas para tamanhos de ponto focal 
inferiores a 0,3 mm. O padrão para a medida do tamanho de ponto focal efetivo é a câmera 
de fenda. 


Q 


A fabricação de um tubo de raios X é um processo extremamente complexo. A 
especificação do tamanho do ponto focal não depende apenas da geometria do tubo, mas 
também da focalização do feixe de elétrons. Consequentemente, aos vendedores é permitida 
uma variação substancial de seus tamanhos anunciados para o ponto focal (ver Tabela 7-2). 


O tamanho do ponto focal deve ser avaliado anualmente ou sempre que um tubo de raios 
X for substituído. 


Uma alternativa aceitável à medida de tamanho focal localmente é a utilização de uma 
ferramenta de teste do tipo padrão de pares de linhas para determinar o limite da 
frequência espacial (Fig. 18-4). 


JLC E Um padrão de pares de linhas. Sua imagem radiográfica permite avaliar a limitação da resolução 
espacial, em vez de tamanho de ponto focal. 


Calibração do kVp 


O tecnólogo em radiologia seleciona um kVp para cada exame. O tecnólogo em radiologia 
necessita de excepcional grau de avaliação para determinar o kVp adequado; portanto, o 
gerador de raios X deve ser devidamente calibrado. 


Vários métodos estão disponíveis para avaliar a exatidão do kVp. Hoje, a maioria dos 


físicos médicos utiliza uma série de dispositivos com base em câmaras de ionização 
fisicamente filtrada ou fotodiodos também fisicamente filtrados (Fig. 18-5). Outros métodos 
que usam diodos de tensão e osciloscópios são mais precisos, mas requerem quantidade 


excepcional de tempo. 


ILeon RSS A alta tensão (kVp) e outras funções do gerador podem ser avaliadas com dispositivos de teste 


compactos. 


(Cortesia de Gammex RMI). 


A exatidão do kVp deve ser avaliada anualmente ou sempre que os componentes do 
gerador de alta tensão forem alterados significativamente. Na faixa de diagnóstico, 
qualquer mudança na tensão afeta a dose ao paciente. Uma variação de kVp de 
aproximadamente 4% é suficiente para afetar a densidade óptica da imagem e o contraste 


radiográfico. 


' 
e 
[Ee O 


Exatidão do Temporizador de Exposição 


O tempo de exposição é selecionado pelo operador na maioria dos consoles de operação 
radiográfica. Embora muitos sistemas radiográficos sejam fotocontrolados ou controlados 
por mAs, o tempo de exposição é ainda de responsabilidade do tecnólogo em radiologia. 


Esse parâmetro é particularmente responsável pela dose ao paciente e pela densidade 
óptica da imagem. 


A exatidão do temporizador de exposição pode ser avaliada de várias maneiras. A maioria 
dos físicos médicos utiliza um dos vários sistemas disponíveis no mercado que medem o 
tempo de exposição com base no tempo de irradiação de uma câmara de ionização ou um 
conjunto de diodos (Fig. 18-6). 


Va 


GAVE ES Dispositivo para medir a precisão de um temporizador de exposição. 


(Cortesia de Cardinal Health.) 


Q 


A exatidão do temporizador de exposição deve ser avaliada anualmente ou mais 


frequentemente se componentes do console de operação ou do gerador de alta tensão 
tiverem sido reparados. Uma exatidão de 20% é aceitável para tempo de exposição menor 
que 10 ms. O controle automático de exposição (CAE) também deve ser avaliado. 


Esses dispositivos são projetados para fornecer densidade óptica constante, 
independentemente da espessura do tecido, da composição ou da falha da lei de 
reciprocidade (Cap. 16). Os sistemas CAE são avaliados por exposição de um receptor de 
imagem através de várias espessuras de alumínio ou acrílico. Independentemente da 
espessura do material e do tempo de exposição absoluto, a densidade óptica da imagem 


processada deve ser constante. 


A inserção de um filtro de chumbo permite avaliar adequadamente o funcionamento do 
temporizador de segurança. Se o fototemporizador falha, o contador de segurança deve 
encerrar a exposição em 6 s ou 600 mAs, o que ocorrer primeiro. 


Linearidade da Exposição 


Muitas combinações de mA e tempo de exposição produzem o mesmo valor de mAs. A 
capacidade de uma unidade radiográfica de produzir uma intensidade de radiação constante 
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para várias combinações de mA e tempo de exposição é chamada de linearidade da 


exposição. 


A linearidade da exposição é determinada com o uso de um dosímetro preciso de radiação 
no qual a intensidade da radiação é medida em várias combinações de mA e tempo de 
exposição. Suponha, por exemplo, que foi escolhido o valor 10 mAs para a avaliação de 
combinações de mA e tempo de exposição, como na Tabela 18-4. Cada uma dessas 


combinações será utilizada e a intensidade da radiação será avaliada. 


Tabela 18-4 Combinações de Tempo de Exposição e mA Igual a 10 mAs 


Quando avaliada dessa forma, a intensidade de saída da radiação, para postos adjacentes 


de mA, deve ser de 10%. A linearidade da exposição deve ser avaliada anualmente ou após 
qualquer mudança ou reparo significativo no console de operação ou gerador de alta 
tensão. 


Esse método de avaliação da linearidade de exposição não é válida se o temporizador de 
exposição for impreciso. Consequentemente, a maioria será realizada mantendo o tempo de 
exposição constante e variando somente o mA. Sob estas condições, o valor da razão 
mGy/maAs deve ser de 10% entre os postos adjacentes de mA. 


Questão: Os seguintes dados são obtidos para avaliar a linearidade de exposição. Estão os 
postos de mA corretamente calibrados? 


Resposta: 


mA  mGymAs % Diferença 
50 5,8 6,1-5,8 .100=+ 5,2%, SIM 
8 
100 61 2261 x 100 =- 9,8%, SIM 
6,1 
200 55 22-35,5 + 100 =7,3%, SIM 
400 5,9 


Reprodutibilidade da Exposição 


Ao selecionar kVp, mA e tempo de exposição apropriados para determinado exame, o 
tecnólogo em radiologia legitimamente espera que a densidade óptica de imagem e o 
contraste sejam os ideais. Se algum ou todos esses parâmetros da técnica são alterados, e em 
seguida retornam ao valor anterior, a exposição à radiação deve ser precisamente a mesma. 


A exposição à radiação deve ser reprodutível. 


Dois métodos estão disponíveis para avaliar a reprodutibilidade de exposição, e ambos 
dependem de um dosímetro de radiação. Primeiro, pode-se fazer uma série de pelo menos 
três exposições dos mesmos parâmetros de técnica, variando os controles de técnica entre 


cada exposição. Se o resultado não é reprodutível, esse é geralmente um resultado de erros 
no controle de kVp. Em segundo lugar, pode-se selecionar uma combinação de fatores 
técnicos e mantê-los constantes para uma série de 10 exposições. 


Fórmulas matemáticas podem ser usadas para determinar a reprodutibilidade em ambos 
os casos. Essas fórmulas basicamente exigem que a intensidade da radiação de saída não 
varie mais de + 5%. 


Telas de Intensificação Radiográfica 


As telas de intensificação requerem atenção periódica para minimizar o aparecimento de 
artefatos. As telas devem ser limpas com um pano macio e sem fiapos, e uma solução de 
limpeza fornecida pelo fabricante. A frequência de limpeza depende do volume de trabalho 
do departamento, mas certamente não deve ocorrer com frequência menor do que alguns 
meses. 


O contato tela-filme deve ser avaliado uma ou duas vezes por ano. Isso é feito através da 
radiografia de um padrão de malha de arame e análise da imagem para as áreas com 
borramento (Figs. 20-14 e 20-15 mais adiante). Se as áreas borradas aparecem, o feltro ou a 
espuma de pressão sob a tela deve ser substituído. Se isso não corrigir o problema, o cassete 
deve ser substituído. 


Vestimentas de Proteção 


Todos os aventais de proteção, luvas e protetores de gônadas devem ser radiografados ou 
visualizados em fluoroscopia, anualmente, para verificar a presença de defeitos. Se 
rachaduras, rasgos ou furos são detectados, a vestimenta deverá ser substituída (Fig. 18-7). 


FIGURA 18-7 | TESSA Radiografias de aventais de proteção danificados mostrando aglomeração de chumbo (A) de dobras e 


rasgo, área de baixa densidade em uma nova placa (B) e padrões de rachaduras em um avental (C). 


(Cortesia de Sharon Glaze, Baylor College of Medicine.) 


Iluminadores de Filme 


Negatoscópios devem ser analisados fotometricamente a cada ano. Isso é feito com um 
instrumento denominado fotômetro, que mede a intensidade da luz em diversas áreas do 
iluminador (Fig. 18-8). A intensidade deve ser de, pelo menos, 1.500 cd/m2 e não deve 
variar mais de +10% sobre a superfície do iluminador. Se uma lâmpada requer substituição, 
todas as lâmpadas do iluminador devem ser substituídas e combinadas com o tipo de 
lâmpada usada em iluminadores adjacentes. 


1 [GPL VA ESSA Medida de luminância de um monitor de TRC com fotômetro. 


(Cortesia de Cardinal Health.) 


CONTROLE DE QUALIDADE EM FLUOROSCOPIA 


O estudo radiológico com fluoroscopia pode resultar em alta dose ao paciente. A dose de 
entrada na pele (DEP) para adultos é, em média, 3-5 R/min (30-50 mGya/min) durante a 
fluoroscopia; isso pode resultar em uma dose de pele de 10 rad (100 mGyt) para muitos 
exames fluoroscópicos. Para procedimentos intervencionistas, não é incomum uma dose na 
pele de 100 rad (1 Gyt), mas deve ser evitada, se possível. 


A dose aproximada para o paciente pode ser identificada através da execução de medidas 
apropriadas de CQ. Algumas medidas podem ser necessárias mais frequentemente, depois 
de mudanças significativas ocorridas no console de operação, gerador de alta tensão ou tubo 
de raios X. 


Taxa de Exposição 


A lei federal e as leis estaduais exigem que, sob condições normais de funcionamento, a taxa 
DEP não deve exceder 10 R/min (100 mGy/min). Para procedimentos intervencionistas, o 
equipamento de fluoroscopia pode ser equipado com um controle de alto nível, o que 
permite DEP de até 20 R/min (200 mGy/min). Taxas de exposição não limitadas são 
permitidas para fluoroscopia gravada, como cinerradiografia. 


As medidas são realizadas com um dosímetro de radiação calibrado para assegurar que 
esses níveis não estejam sendo excedidos. Filtros de lucite, alumínio, cobre e chumbo são 
usados para determinar a adequação de qualquer estabilização de sistema de controle 
automático de brilho (CAB). 


Exposição de Incidência Localizada 


Dois tipos de dispositivos para incidências localizadas são utilizados e ambos devem ser 
avaliados para a exposição à radiação e colimação correta. A exposição adequada para a 
incidência localizada depende do valor do kVp, do mAs e de características de 
sensibilidade da combinação tela-filme. Os valores de DEP para dispositivos de incidência 
localizada variam extensamente (Tabela 18-5). Os valores reportados nessa tabela foram 
obtidos com grade de 10:1 e receptor de imagem de velocidade 400. Valores de exposição 
sem uso de grades são aproximadamente a metade dos valores relatados aqui. 


Tabela 18-5 Dose de Entrada na Pele com Cassete Carregador para Incidência Localizada 


O uso de imagens de incidência localizada é rotina. Essas imagens usam menos filme, 
requerem menos interação pessoal e são produzidas com dose menor aos pacientes. As 
imagens localizadas são gravadas em filme diretamente da saída do fósforo do tubo 
intensificador de imagem. 


Além dos fatores que afetam a incidência localizada com filmes, imagens localizadas 
dependem das características do intensificador de imagem, particularmente o diâmetro da 
entrada do fósforo. A Tabela 18-6 mostra DEP representativas para dois tamanhos de 
entrada de fósforo e sem grade. Eles são substancialmente inferiores aos alcançados com o 
cassete posicionado no carregador. 


Tabela 18-6 Dose de Entrada na Pele com Câmaras de Imagem Localizada 


DEEP (mGy) 


II, Intensificador de imagem. 


Quando a área ativa de entrada do fósforo do tubo intensificador de imagem é 
aumentada, a dose do paciente é reduzida na proporção aproximada para a mudança de 
diâmetro da entrada de fósforo. O uso de uma grade durante a obtenção da imagem latente 
de imagem localizada aproximadamente duplica a DEP. 


Questão: Uma imagem localizada é feita em 80 kVp no modo 15 cm, sem grade, como é 


visto na Tabela 18-6. A DEP medida é de 0,5 mGy. Qual seria a DEP esperada se o modo de 
25 cm fosse utilizado? 


Resposta: 


Sistemas de Exposição Automática 


Todos os equipamentos de fluoroscopia são equipados com um tipo de CAB ou CAE. Cada 
sistema funciona de maneira semelhante ao fototemporizador de um sistema de imagens 
radiográficas, produzindo um brilho da imagem constante no vídeo ou no monitor de tela 
plana, independentemente da espessura ou composição da região anatômica. Esses sistemas 
tendem a deteriorar-se ou falhar com o uso. 


O monitoramento do desempenho do CAB é realizado determinando que a exposição de 


radiação na entrada do fósforo do tubo intensificador de imagem seja constante, 
independentemente da espessura do paciente. Com um objeto de teste no lugar, o brilho da 
imagem no monitor de vídeo não deve mudar de modo perceptível quando as várias 
espessuras do material de simulação são introduzidas no feixe. A taxa de exposição na 
entrada do tubo intensificador de imagem é medida e deve estar na faixa de 10-40 UR/s 
(0,1-0,4 mGya/s). 


O objeto de teste usado para a acreditação do ACR é mostrado na Figura 18-9. Esse objeto 
de teste rastreia o CAB versus a espessura do tecido e avalia a resolução espacial, a 
resolução de contraste e o ruído. 


EJA WE ESSE Simulador de acreditação para radiografia/fluoroscopia do American College of Radiology. 


(Cortesia de American College of Radiology/CIRS). 


CONTROLE DE QUALIDADE EM TOMOGRAFIA 


Além das avaliações realizadas no curso do CQ de um sistema radiográfico, várias medidas 
são necessárias para os sistemas que também podem realizar tomografia convencional. 
Padrões de desempenho precisos não existem para a tomografia convencional. Medições de 
controle são projetadas para assegurar que as características avaliadas permaneçam 
constantes. 


A exposição do paciente deve ser medida para o tipo mais frequente de exame 
tomográfico. A Tabela 18-7 é um exemplo dos resultados de um sistema trifásico e seis 
exames tomográficos representativos. 


Tabela 18-7 Técnica de Exposição e Dose de Entrada na Pele Durante Exames Tomográficos Convencionais 


Exame o écnica (kVp/maAs) Dose de Entrada na Pele (mGy) 
Junção temporomandibular 90/300 


As características geométricas de uma tomografia podem ser avaliadas com qualquer um 
de uma série de objetos de teste projetados para esse fim. A concordância entre o nível 
indicado da seção e o nível medido deve estar dentro de + 5 mm. Com o incremento de uma 
seção tomográfica para a próxima, o nível da seção deve ser exato dentro de +2 mm. A 
constância de + 1 mm a partir de uma avaliação de CQ para a próxima avaliação deverá ser 
alcançada. 


A uniformidade da seção é avaliada por imagens de um orifício em uma folha de chumbo. 
A densidade óptica da imagem de rastreamento do orifício deve ser uniforme, sem variações 
perceptíveis, sem intervalos e nenhuma sobreposição (Fig. 18-10). 


CEGO AQE ESTA As imagens de um furo em um atenuador de chumbo durante tomografia linear. A imagem maior 
mostra um modesto escalonamento de movimento do furo, resultando em densidade óptica variada. 


(Cortesia de Sharon Glaze, Baylor College of Medicine). 


CONTROLE DE QUALIDADE DA PROCESSADORA 


O CQ em qualquer atividade se refere aos procedimentos especiais e desenvolvidos para 


garantir que o produto final seja sempre de elevada qualidade. O CQ em radiologia 
diagnóstica requer um programa de planejamento contínuo de avaliação e vigilância de 
equipamentos radiológicos e procedimentos. 


Quando aplicado ao processamento automatizado, tal programa envolve a limpeza 
periódica, a manutenção do sistema e o acompanhamento diário. A Tabela 18-8 enumera 
um programa de CQ adequado a processadoras. 


Tabela 18-8 Atividade Programa de Controle de Qualidade para Processadoras Radiográficas 


u Procedimento 


Frequência 


Atividade 


Limpeza da processadora Rolos e guias Diária 


Sistemas de transporte e tanques 
Frequência de manutenção Observação de correias, polias e engrenagens 
Monitoramento da proces- sadora Substituição planejada de peças 
Verificação da temperatura do revelador 


Verificação da temperatura da água de lavagem 


erificação das taxas de reposição Diária 


Sensitometria e densitometria Diária 


Limpeza da Processadora 


A primeira processadora automática tinha um tempo de sete minutos para processar uma 
radiografia seca. Logo isso foi reduzido para três minutos, e elas são conhecidas como 
processadoras de capacidade dupla. O tempo de processamento foi reduzido ainda mais com o 
sistema de acesso rápido, que hoje é a popular processadora de 90 segundos (Fig. 18-11). 
Tais processadoras podem revelar até 500 filmes por hora, mas para isso exigem elevada 
concentração de produtos químicos de processamento, alta temperatura de revelação (35°C) 
e tempo de imersão no revelador de 22 segundos. 


[3 [JON TAVA ESTA BRA Processadora automática. 


(Cortesia de Carestream Health, Inc.) 


A temperatura da água de lavagem deve ser de 31ºC. As primeiras processadoras 
automáticas eram abastecidas com água quente e fria, que controlava a temperatura de 
lavagem, principalmente através de uma válvula de mistura. As processadoras atuais são 
fornecidas apenas com água fria, e a temperatura é mantida com um aquecedor controlado 
através de termostato. 


Essa atividade rápida, realizada em alta temperatura com os produtos químicos 
concentrados, tende ao desgaste e à corrosão do mecanismo do sistema de transporte e 
contamina os produtos químicos com o lodo do processamento. Isso pode levar a um 
depósito de lama e detritos sobre os rolos, que afeta gravemente a qualidade do filme e 
causa artefatos se a processadora não for devidamente limpa em intervalos apropriados. 


2 


Na maioria das instalações, a limpeza é realizada semanalmente; registros da limpeza 
devem ser mantidos. O procedimento de limpeza é bastante simples. Remova o sistema de 
transporte e o sistema de guias e limpe-os, bem como os tanques de processamento, com 
fluidos apropriados (Fig. 18-12). 


A B o Mn 
N A W. i 
[CCJ OE T ES PA Processadora automática sendo desmontada para limpeza. 


(Cortesia de Joe Scalise, Merry X-ray Co.) 


Esses procedimentos não necessitam mais do que alguns minutos e retornam em grandes 
dividendos em termos de desgaste reduzido da processadora e produção consistente de 
radiografias de alta qualidade, livres de artefatos. Quando tudo for remontado, os níveis 
sensitométricos devem ser restabelecidos. 


Manutenção da Processadora 


Como acontece com qualquer dispositivo eletromecânico, a manutenção da processadora é 
essencial. Se o equipamento não for submetido a manutenção adequada, a processadora 
pode falhar quando menos se espera ou quando o volume de trabalho for grande. Três tipos 
de programas de manutenção devem ser incluídos no programa de CQ para uma 
processadora automática. 


1. Manutenção de rotina diz respeito aos procedimentos de rotina que são realizados 
normalmente, com frequência semanal ou mensal. Essa manutenção inclui a observação de 
todas as partes móveis sujeitas a desgaste; ajuste de todas as correias, polias e 
engrenagens; e aplicação de lubrificação adequada, para minimizar o desgaste. Durante a 
lubrificação da processadora, é especialmente importante manter o lubrificante fora das 
mãos, longe dos filmes e rolos e, claro, longe dos produtos químicos da processadora. 


2. A manutenção preventiva é um programa planejado de reposição de peças em 
intervalos regulares. A manutenção preventiva exige que peças sejam substituídas antes de 
falharem. Esse programa deve evitar paradas inesperadas. 


3. Manutenção corretiva, é claro, é o pior tipo. Uma falha no sistema que exige 
reparação da processadora é um evento ruim. Um bom programa de manutenção de rotina 
e preventiva mantém a manutenção corretiva no mínimo. 


Monitoramento do Processamento 


Pelo menos uma vez por dia, o funcionamento da processadora deve ser observado e certas 
medidas registradas. A temperatura do revelador e da água de lavagem deve ser anotada. 
As taxas de reposição do fixador e revelador devem ser observadas e registradas. 


Tanques de reabastecimento devem ser verificados para determinar se as tampas 
flutuantes estão posicionadas corretamente e se produtos químicos novos são necessários. 
Muitas vezes, é apropriado verificar a densidade específica do pH das soluções. 
Hiporresidual deve ser determinada. 


Uma fita sensitométrica deve ser passada através da processadora, velamento, velocidade 
e contraste, em seguida, devem ser medidos e registrados de forma adequada. A maioria dos 
fornecedores de filme fornece formulários e ajuda a estabelecer e conduzir um programa de 
monitoramento da processadora. Um registro escrito dos resultados de tal programa é 
importante. 


A abordagem do monitoramento de processadoras é descrita no Capítulo 20 para a 
processadora dedicada à mamografia e pode ser aplicado a todas as outras processadoras 
em uma unidade de saúde. 


RESUMO 


No diagnóstico por imagem, a garantia de qualidade (GQ) envolve análise e avaliação da assistência ao paciente. O controle 


de qualidade (CQ) é a medida de avaliação de desempenho de equipamentos de imagem. Ambos os processos visam garantir 


que o radiologista tenha disponível uma imagem ideal para o diagnóstico apropriado. 


Uma equipe de GQ/CQ inclui tecnólogos em radiologia, em gestão de pessoal, representante do fabricante do equipamento, 
físico médico, engenheiros especializados em equipamentos de radiologia e radiologistas. A TJC não credencia 


estabelecimentos de saúde cujos programas de GQ e CQ não estejam apropriados e evidentes. 


As três etapas do CQ incluem (1) testes de aceitação, (2) rotina de avaliação de desempenho e (3) correção de erros. O CQ 


em radiografia avalia filtração, colimação, tamanho de ponto focal, kVp, temporizadores, linearidade e reprodutibilidade. 


As telas intensificadoras são avaliadas periodicamente por limpeza e contato tela-filme. Todo o vestuário plumbífero é 
verificado quanto a rachaduras, rasgos e furos. Finalmente, os negatoscópios ou iluminadores de filme são examinados 


quanto à intensidade e limpeza. 


Controle de qualidade em fluoroscopia é focado na sobre-exposição do paciente à radiação e análise de qualidade de 


imagem. 
A sensibilidade na seção em tomografia convencional é avaliada regularmente. 


CQ em processadoras radiográficas é essencial para melhor qualidade de imagem. Sensitometria e densitometria são 


importantes funções diárias do tecnólogo em radiologia. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Garantia de qualidade 
b. Filtração necessária do feixe de raios X 
c. CQ em tomografia 
d. Análise de resultados 
e. Mínima camada semirredutora 
f. CRCPD 
g. O programa de 10 passos da TJC 
h. CQI 
i. Linearidade de exposição 


j. Controle de qualidade 
2. Liste e explique a teoria que está por trás do programa TJC de GQ utilizado em hospitais. 
3. Discuta as três etapas de controle de qualidade em equipamentos radiográficos. 
4. Nomeie as pessoas da equipe no CQ em diagnóstico por imagem. 
5. Como a filtração é medida em equipamentos de radiografias? 


6. Por que o alinhamento e a colimação do feixe de raios X são importantes? 


7. Quais são os limites para o desalinhamento em sistemas radiográficos? 


8. Quais são as três ferramentas de CQ usadas para medir o tamanho do ponto focal? 


9. Qual é a variação permitida na reprodutibilidade em sistemas de radiográficos? 


10. Que teste é realizado em telas de intensificação e cassetes para verificar se há um bom contato entre a tela e o filme? 


11. Quais produtos são usados para limpar as telas de intensificação? 


12. Quantas vezes o vestuário plumbífero deve ser avaliado para verificar a integridade da proteção? 


13. Como podemos garantir a exatidão do kVp? 


14. Qual é a unidade de luminância de um negatoscópio? 


15. Quantas vezes deve ser limpa uma processadora automática? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


1 Nota da Tradução: Essas são as periodicidades e limites estabelecidos na legislação dos Estados Unidos. No Brasil, as 
periodicidades e limites são estabelecidos pela Portaria SVS/MS 453/98. 
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Mamografia de Tela-filme (Convencional) 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 
1. Discutir as diferenças entre a radiografia de tecidos moles e a radiografia convencional 
2. Descrever a anatomia da mama 


3. Identificar os intervalos de tempo recomendados para o autoexame das mamas e as mamografias 


4. Descrever as características de um mamógrafo 


5. Discutir a necessidade da compressão na mamografia 


6. Descrever os receptores de imagem utilizados e a resolução espacial obtida na mamografia 


7. Explicar as diferenças entre a mamografia diagnóstica e a mamografia de rastreamento 


CÂNCER DE MAMA é a segunda principal causa de morte por câncer em mulheres (o câncer de pulmão é a primeira). A 


cada ano, aproximadamente 210.000 novos casos de câncer de mama são notificados nos Estados Unidos. Uma em cada oito 


mulheres desenvolverá câncer de mama durante a vida. 


A detecção precoce do câncer de mama leva a um tratamento mais eficaz e menos mortes. A mamografia por raios x tem 
demonstrado ser um método preciso e simples para a detecção do câncer de mama, apesar de não ser simples sua realização. 


O tecnólogo em radiologia e a equipe de apoio devem ter conhecimento, habilidade e atenção excepcionais. 


Em 1992, o Governo dos EUA sancionou a Lei de Padrões de Qualidade em Mamografia (MQSA), que estabelece padrões 


para qualidade de imagem, doses de radiação, qualificação dos profissionais e procedimentos nos exames. 


RADIOGRAFIA DE TECIDOS MOLES 


O exame radiográfico de tecidos moles requer técnicas que as diferenciam daquelas 
utilizadas na radiografia convencional. Essas variações na técnica devem-se às diferenças 
substanciais na anatomia examinada. Na radiografia convencional, o contraste do objeto é 
grande por causa das grandes diferenças de densidade de massa e de número atômico entre 
ossos, músculos, tecidos adiposos e pulmões. 


Na radiografia de tecidos moles, apenas músculos e estruturas adiposas são examinados. 
Esses tecidos têm números atômicos efetivos (Tabela 10-1) e densidades de massa (Tabela 
10-2) similares. Consequentemente, as técnicas radiográficas para tecidos moles são 
desenvolvidas para realçar a absorção diferencial desses tecidos tão semelhantes. 


Um primeiro exemplo de radiografia de tecido mole é a mamografia - exame 
radiográfico da mama. A mamografia foi testada pela primeira vez como uma espécie de 
exame radiográfico na década de 1920. No final da década de 1950, Robert Egan reavivou o 
interesse pela mamografia com a demonstração de uma bem-sucedida técnica que usava 
baixa tensão de pico (kVp), alto mAs e exposição direta do filme. 


Na década de 1960, Wolf e Ruzicka mostraram que a xeromamografia era melhor para a 
exposição direta do filme usando uma dose muito menor para o paciente. Os detalhes e o 
contraste melhoraram muito em razão do realce de borda — a acentuação da interface 


entre tecidos diferentes. Essa propriedade é frequentemente utilizada no pós-processamento 
de imagens digitais. A xeromamografia foi abandonada em 1990, uma vez que a 
mamografia com sistema tela-filme, também conhecida como mamografia convencional, 
fornecia melhores imagens com doses de radiação menores ainda para os pacientes. 


A mamografia tem sofrido muitas mudanças e melhorias. Ela agora é bastante aplicada, 
graças aos esforços do programa voluntário de acreditação do Colégio Americano de 
Radiologia (ACR) e à sanção da Lei Federal de Padrões de Qualidade em Mamografia 
(MQSA). 


ASPECTOS BÁSICOS DA MAMOGRAFIA 


A principal motivação para o contínuo desenvolvimento e aprimoramento da mamografia é 
a alta incidência de câncer de mama. O câncer de mama é o tipo de câncer mais frequente 
em mulheres. Infelizmente, nos EUA, o câncer de pulmão superou o câncer de mama como a 
principal causa de morte por câncer em mulheres, devido ao aumento do consumo do 
tabaco. 


Risco de Câncer de Mama 


A cada ano, aproximadamente 210.000 novos casos de câncer de mama são notificados nos 
Estados Unidos, e esse número continua a crescer. Aproximadamente 20% desses pacientes 
morrerão por essa doença, mas, graças à detecção precoce, esse percentual está diminuindo. 
Foram identificados vários fatores que aumentam o risco de câncer de mama em mulheres 
(Quadro 19-1). 


QUADRO 19-1 Fatores de Risco para o Câncer de Mama 


* Idade: Quanto mais velho você é, maior o risco 


* Histórico familiar: Mãe, filha com câncer de mama 


* Genética: Presença dos genes BRCAÍ ou BRCA2 


* Arquitetura da mama: Tecido mamário denso 


* Menstruação: Início antes dos 12 anos de idade 


* Menopausa: Início após os 55 anos de idade 


* Uso prolongado de estrógeno 


Q 


Atualmente, o câncer de mama está longe de ser uma doença necessariamente fatal. Em 


1995, o Instituto Nacional do Câncer dos EUA noticiou a primeira redução na mortalidade 
por câncer de mama em 50 anos, e essa tendência continua. Com o diagnóstico precoce, 
mais de 80% das pacientes são curadas. 


Uma consideração importante sobre a eficácia geral da mamografia é a dose para a 
paciente, uma vez que a radiação pode tanto causar o câncer de mama quanto detectá-lo. 
Entretanto, evidências mostram que a mama adulta, na faixa etária do rastreamento, 
apresenta baixa sensibilidade ao câncer de mama induzido pela radiação. A carcinogênese 
por radiação (a indução de câncer) será discutida no Capítulo 36. 


Não se sabe a dose necessária para produzir um câncer de mama; no entanto, a dose 
recebida na mamografia é bem conhecida e será abordada no Capítulo 39. Esse capítulo 
abrange a técnica radiográfica, o equipamento e os procedimentos utilizados em 
mamografia. 


Tipos de Mamografia 


Existem dois tipos de exames mamográficos. A mamografia diagnóstica é realizada em 
pacientes com sintomas ou fatores de risco elevados. Duas ou três projeções da mama 
podem ser necessárias. A mamografia de rastreamento ou monitoramento é realizada 
na mulher assintomática com a utilização de protocolo de duas projeções, normalmente a 
mediolateral oblíqua e a craniocaudal, para detectar um câncer insuspeito. 


A mamografia de rastreamento em pacientes com 50 anos ou mais reduz a mortalidade 
por câncer. Resultados de estudos clínicos mostram que o rastreamento em mulheres na 
faixa etária de 40-49 anos também é benéfico na redução da mortalidade. Em razão de 
mulheres mais jovens terem potencialmente mais tempo de vida, o rastreamento nesse 
grupo resulta em mais anos de vida salvos. 


A Sociedade Americana de Câncer recomenda que as mulheres façam o autoexame uma 
vez por mês; os profissionais de saúde explicam que é importante a mulher apalpar as 
mamas regularmente e procurar por caroços, espessamentos de pele ou qualquer mudança 


no tamanho ou na forma. A Tabela 19-1 relaciona os intervalos recomendados para o 
autoexame das mamas e para a mamografia de rastreamento. 


Tabela 19-1 Intervalos Recomendados para o Exame das Mamas 


A Sociedade Americana de Câncer também recomenda um exame anual das mamas pelo 
médico e um mamograma de referência. O mamograma de referência é o primeiro exame 
radiográfico das mamas e, em geral, é realizado antes dos 40 anos. Radiologistas o utilizam 
para comparação com os futuros mamogramas. 


Tem sido dada grande atenção ao risco de câncer de mama induzido por radiação 
proveniente da mamografia por raios X. Considera-se a mamografia bastante segura e 
eficaz. A razão entre o benefício (vidas salvas) e o risco (causa de mortes) é estimada em 
1.000:1. 


Anatomia da Mama 


A anatomia da mama e as características de seus tecidos dificultam a realização do exame 
(Fig. 19-1). A mama jovem é densa e mais difícil de examinar por causa do tecido glandular. 
A mama mais idosa é mais gordurosa e mais fácil de examinar. 


Tecido conjuntivo 
= Veia 
aê Tecido adiposo 


A arquitetura da mama determina os requisitos para os mamógrafos e os receptores de imagens. 


A mama normal consiste em três tecidos principais: fibroso, glandular e adiposo 
(gordura). Em uma mulher na pré-menopausa, os tecidos fibroso e glandular estão 
estruturados em vários ductos, glândulas e tecidos conjuntivos. Esses são envolvidos por 
uma fina camada de gordura. A aparência radiográfica dos tecidos glandular e conjuntivo é 
de alta densidade óptica. 


As mamas na pós-menopausa caracterizam-se pela degeneração do tecido fibroglandular e 
pelo aumento do tecido adiposo. O tecido adiposo aparece com densidade óptica menor e 
requer menor exposição. 


r; 
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A presença de malignidade aparece com uma distorção nos padrões normais dos ductos e 


dos tecidos conjuntivos. Aproximadamente 80% dos cânceres de mama ocorre nos ductos e 
podem estar associados a deposições de microcalcificações, que aparecem como pequenos 


grãos de tamanhos variáveis. Em se tratando de detecção do câncer de mama, 
microcalcificações abaixo de, aproximadamente, 500 um são de interesse. A incidência de 
câncer de mama é maior no quadrante lateral superior da mama (Fig. 19-2). 


Localização 
do carcinoma 


Incidência aproximada de câncer de mama pela localização na mama. 


Em razão de a densidade de massa e o número atômico dos tecidos moles que compõem a 
mama serem muito parecidos, a técnica radiográfica convencional é inútil. Na faixa de 70- 
100 kVp, o espalhamento Compton predomina nos tecidos moles; portanto, a absorção 
diferencial nos tecidos moles é mínima. Uma baixa tensão de pico (kVp) deve ser utilizada 
para maximizar o efeito fotoelétrico e, assim, realçar a absorção diferencial. 


Lembre-se do Capítulo 10, em que a absorção de raios X no tecido ocorre principalmente 
pelo efeito fotoelétrico e pelo efeito Compton. Determina-se o grau de absorção pela 
densidade de massa do tecido e pelo número atômico efetivo. 


A absorção causada pelas diferenças de densidade de massa é diretamente proporcional à 
densidade de massa tanto no efeito fotoelétrico quanto no efeito Compton. A absorção 
causada pelas diferenças de número atômico, todavia, é diretamente proporcional nas 


interações Compton e proporcional ao cubo do número atômico nas interações fotoelétricas. 


Portanto, a realização da mamografia requer técnicas de baixa tensão de pico (kVp). Com 
a redução da tensão de pico (kVp), a penetrabilidade do feixe de raios X é reduzida, o que 
demanda um aumento na mAs. 


Se a tensão de pico (kVp) é muito baixa, um valor elevado de mAs pode ser necessário, 
acarretando em um prejudicial aumento na dose para o paciente. Valores entre 23 e 28 kVp 
são utilizados como uma harmonização eficaz entre o aumento da dose à baixa tensão de 


pico (kVp) e a redução da qualidade da imagem à alta tensão de pico (kVp). 
O MAMÔGRAFO 


A mamografia por raios X tornou-se clinicamente aceitável com a introdução do alvo e do 
filtro de molibdênio (1966) e do sistema tela-filme com emulsão em apenas um lado do 
filme (1972). Em 1990, as técnicas de grade, a ênfase na compressão, os geradores de alta 
frequência e o Controle Automático de Exposição (CAE) elevaram a mamografia a níveis de 
excelência nos exames da mama. 


Os sistemas convencionais de exames por raios X não se prestam à mamografia, a qual 
requer sistemas apropriados e especialmente desenvolvidos. Quase todos os fabricantes de 
equipamentos de raios X produzem mamógrafos. A Figura 19-3 mostra dois desses 
equipamentos. 


JLC TE ER Exemplos de mamógrafos. A, Senograph, da General Electrics. B, Mammomat, da Siemens. 


(A, Cortesia de GE Healthcare; B, Cortesia de Siemens Medical Systems.) 


Os mamógrafos são projetados para proporcionar flexibilidade no posicionamento do 
paciente e ter um dispositivo de compressão integral, uma grade com baixa razão de grade, 
um CAE e um tubo de raios X com microfoco. As características desejáveis de um mamógrafo 
são apresentadas na Tabela 19-2. 


Tabela 19-2 Características de um Mamógrafo com Receptor de Imagem Tipo Tela-filme 


Alta voltagem Gerador de alta frequência, de 5-10 kHz 


Alvo/filtro W/60 um Mo 
Mo/30 um Mo 
Mo/50 um Rh 
Rh/50 um Rh 


20-35 kVp, com incremento de 1 kVp 


Baixo Z, autoajuste e liberação 


Grades antidifusoras Razão de grade entre 3:1 e 5:1, 30 linhas/cm 


Controle de Automático para contemplar plar a espessura do tecido, composição e falhas na lei de 
exposição reciprocidade 


DFR, Distância fonte — receptor de imagem. 


Geração de Alta Tensão 


Todos os mamógrafos possuem geradores de alta frequência (Cap. 6). Esse gerador aceita 
uma entrada monofásica, que é retificada e suavizada por um capacitor para produzir uma 
forma de onda de tensão de corrente contínua (DC). 


Essa energia DC alimenta um circuito inversor, que converte a energia em um sinal de 
alta frequência (em geral, entre 5 e 10 kHz) que é novamente suavizado por um capacitor. 
A oscilação na voltagem aplicada ao tubo de raios X é de, aproximadamente, 1% - um 
potencial praticamente constante. 


Comparado aos antigos geradores monofásicos e trifásicos, os geradores de alta 
frequência são menores e têm custo de produção menor. Eles apresentam excepcional 
reprodutibilidade de exposição, o que contribui para uma imagem de boa qualidade. 


O limite máximo de 600 mAs foi padronizado para prevenir doses de radiação excessivas 
para os pacientes. 


Composição do Alvo 


Os tubos de raios X para mamografia são fabricados com alvos de tungstênio (W)”, 
molibdênio (Mo) ou ródio (Rh). A Figura 19-4 mostra o espectro de emissão para um alvo 
de tungstênio filtrado com 0,5 mm de Al, operando a 30 kVp. Note que o espectro 
bremsstrahlung predomina e que apenas os raios X característicos de 12 keV oriundos das 


transições na camada L estão presentes. Toda essa radiação proveniente das transições na 
camada L é absorvida e, portanto, contribui somente para a dose no paciente — não para a 


imagem. 
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TAI e Espectro de emissão de raios X para um tubo de raios X com alvo de tungstênio e filtro de 0,5 mm Al 

operando a 30 kVp. 
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Os raios X mais utilizados para o realce da absorção diferencial nos tecidos mamários e 
para a maximização do contraste radiográfico estão na faixa de 17 a 24 keV. Os alvos de 
tungstênio produzem raios X suficientes nessa faixa; entretanto, as emissões de raios X com 
energias acima e abaixo dessa faixa são bastante abundantes. 


A Figura 19-5 mostra o espectro de emissão a 26 kVp de um alvo de molibdênio filtrado 
com 30 um de molibdênio; note que quase não há radiação bremsstrahlung. Os raios X mais 
proeminentes são os característicos, com energia de 17 e 19 keV resultantes de interações 
na camada K. O número atômico do molibdênio é 42 e o de tungstênio, 74, e essa diferença 
é responsável pelos espectros de emissão diferentes. 
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Espectro de emissão de raios X para um tubo de raios X com alvo de molibdênio e filtro de 30 um Mo 
operando a 26 kVp. 


O espectro de emissão de raios X para um alvo de ródio a 28 kVp filtrado com ródio é 
semelhante ao espectro emitido pelo alvo de molibdênio (Fig. 19-6). No entanto, o ródio 


tem numero atômico um pouco maior (Z=45) e, assim, uma camada K mais energética (23 
keV) e mais radiação bremsstrahlung. 
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Produz-se radiação bremsstrahlung mais facilmente em alvos com maior Z do que em 
alvos com menor Z. Os raios X característicos do molibdênio e do ródio têm energia 
correspondente às energias de ligação de seus elétrons K. Essas energias estão dentro da 
faixa mais eficaz para a realização dos exames da mama. 


Todos os mamógrafos produzidos atualmente têm combinações alvo/filtro de Mo/Mo. 
Muitos também são equipados com Mo/Rh e Rh/Rh. A Tabela 19-3 é um exemplo de quadro 
com as técnicas mamográficas adequadas. 


Tabela 19-3 Quadro de Técnicas Mamográficas 


* A ser utilizado em mamógrafos que possuam alvo de Rh. 


Ponto Focal 


O tamanho do ponto focal é uma importante característica dos tubos de raios X para 
mamografia, devido à necessidade de alta resolução espacial. O exame de microcalcificações 
requer pequenos pontos focais. Geralmente, os tubos de raios X para mamografia têm 
pontos focais entre 0,1 e 0,3 mm de diâmetro. 


Em geral, quanto menor o tamanho do ponto focal, melhor; entretanto, a forma do ponto 
focal também é importante (Fig. 19-7). É preferível um ponto focal circular, apesar de 
formas retangulares serem comuns. Os fabricantes desenvolvem o ponto focal através de 
um formato engenhoso do catodo e uma estrutura de colimação chamada capa focalizadora. 
A variação permitida é muito grande para o tamanho do ponto focal declarado; assim, são 
essenciais os testes de aceitação do equipamento de tamanho de ponto focal e de resolução 
espacial. 


LEG SiW ES yA Imagens feitas com uma ferramenta tipo pinhole. (A) Ponto focal circular de um tubo de raios X para 
mamografia. (B) Ponto focal, com formato de banana dupla, de um tubo de raios X convencional. 


(Cortesia de Donald Jacobson, Faculdade de Medicina de Wisconsin.) 


Para obter um pequeno tamanho de ponto focal e uma intensidade adequada de raios X 
em toda a mama, os fabricantes utilizam o princípio foco-linha e inclinam o tubo de raios X 
(Fig. 19-8). Pontos focais efetivos — entre 0,1 e 0,3 mm - são alcançados com ângulos de, 
aproximadamente, 23º para o anodo e 6º de inclinação para o tubo de raios X. 
Normalmente, o catodo é posicionado do lado da parede torácica. Isso permite um 
posicionamento do paciente mais fácil, bem como a utilização do efeito anódico. 


LEG AVI RES Quando se inclina o tubo de raios X no cabeçote, o ponto focal eficaz é pequeno, a intensidade de raios X 


é mais uniforme e o tecido da parede torácica aparece na imagem. 


Inclinar o tubo de raios X para alcançar um pequeno tamanho de ponto focal efetivo 
assegura o exame do tecido próximo à parede torácica (Fig. 19-8). Quando se inclina o tubo, 
o feixe central fica paralelo à parede torácica e nenhum tecido é perdido na imagem. 


Filtração 


Como se utiliza baixa tensão de pico (kVp) em mamografia, é importante que a janela do 
tubo de raios X não atenue o feixe de raios X significativamente. Dessa forma, os tubos de 
raios X para mamógrafos têm uma janela de berílio (Z=4) ou uma fina janela de vidro de 
borosilicato. A maioria dos tubos de raios X para mamografia tem uma filtração inerente na 
janela equivalente a 0,1 mm de Al. Além da janela, devem-se instalar filtros de raios X de 


tipo e espessura apropriados. 


Se for utilizado um tubo de raios X com alvo de tungstênio,' ele deve ter um filtro de 
molibdênio ou de ródio. A razão dos filtros é reduzir a emissão de radiação bremsstrahlung 
de alta energia. Estudos sugerem que 50 um de ródio (Z2=45) são o filtro mais adequado 
para se examinar mamas espessas e densas quando o tubo de raios X possuir alvo de 
tungstênio. A Figura 19-9 mostra o espectro de emissão de um tubo de raios X com alvo de 
tungstênio desenvolvido para mamografia convencional, filtrado com molibdênio ou ródio. 
O tecnólogo em radiologia escolhe o filtro mais apropriado após determinar as 
características da mama da paciente. 
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EG SW E Espectro de emissão para um tubo de raios x com alvo de tungstênio filtrado com molibdênio e ródio. 
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O uso de um filtro do mesmo elemento químico do alvo do tubo de raios X é utilizado 
para permitir a exposição da mama com os raios X característicos e suprimir a radiação 
bremsstrahlung de energias maiores e menores. A Figura 19-10 mostra esse processo de 
filtração seletiva desenvolvido para dar forma ao feixe de raios X produzido com Mo/Mo. 
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EG TWIN A, Espectro de emissão de raios X do molibdênio sem filtração. B, A probabilidade de absorção de raios 
X pelo molibdênio. C, A radiação de bremsstrahlung é suprimida e a emissão de raios X característicos é destacada quando se 


filtra um alvo de molibdênio com molibdênio. 


O feixe de Mo sem filtração (Fig. 19-10, A) tem uma destacada emissão de raios X 
característicos e uma considerável emissão de radiação bremsstrahlung. O filtro de Mo tem 
sua banda de absorção K com a mesma energia da emissão de raios X característicos (Fig. 
19-10, B). A combinação alvo/filtro Mo/Mo resulta num espectro com emissões 
bremsstrahlung suprimidas e proeminente emissão de raios X característicos (Fig. 19-10, C). 


Se for utilizado um tubo de raios X com alvo de Mo, então se recomenda uma filtração de 
Mo de 30 um ou filtração de Rh de 50 um. Essas combinações fornecem os raios X 


característicos do Mo para o exame, junto com a supressão do espectro de emissão 
bremsstrahlung. 


Se for utilizado um tubo de raios X com alvo de Rh, recomenda-se que o feixe seja filtrado 
com 25 um de Rh. Essa combinação fornece um feixe de raios X de penetrabilidade maior e 
com qualidade um pouco melhor que a das demais combinações. O uso do Rh como alvo ou 
filtro é indicado para mamas mais densas e mais espessas. Independentemente do tubo de 
raios X e da filtração, a camada semirredutora é sempre muito pequena. 


Muitos tubos de raios X desenvolvidos para mamografia têm anodo estacionário (fixo). 
Novos anodos com dois ângulos e com duas pistas (uma de Mo e a outra de Rh) são tubos 
rotatórios. 


O Efeito Anódico 


O efeito anódico é importante para a mamografia. O formato cônico das mamas requer que 
a intensidade da radiação próxima à parede torácica seja maior que aquela do lado do 
mamilo, para assegurar uma exposição uniforme do receptor da imagem. Consegue-se fazer 
isso posicionando o catodo na direção da parede torácica (Fig. 19-11). No entanto, isso não 
é absolutamente necessário, pois a compressão garante o exame de um tecido de espessura 


uniforme. 


Correto Incorreto 


O efeito anódico pode ser aplicado à mamografia por meio do posicionamento do catodo do lado da 
parede torácica, de forma a produzir uma densidade óptica mais uniforme. 


Quando se posiciona o catodo do lado da parede torácica, a resolução espacial do tecido 
próximo à parede torácica se reduz, já que a imagem do ponto focal fica mais borrada 
devido ao aumento do tamanho de ponto focal efetivo. No entanto, a maioria dos 
fabricantes de mamógrafos utiliza uma distância grande entre a fonte de radiação e o 


receptor de imagem (DFR) de 60 a 80 cm, com o catodo posicionado do lado da parede 
torácica e o tubo de raios X inclinado. 


Essa é considerada a melhor configuração, pois o ponto focal fica menor e o tecido da 
parede torácica aparece na imagem. Essa configuração também é mais confortável para o 
paciente, pois sua cabeça sempre fica próxima ao cabeçote do equipamento durante o 
exame. 


Uma consequência do efeito anódico é a variação no tamanho do ponto focal ao longo do 
receptor de imagem. Entretanto, a utilização de uma longa DFR aliada a uma vigorosa 
compressão torna essa variação do tamanho do ponto focal efetivo clinicamente 
insignificante. 


Compressão 


A compressão é importante em vários aspectos da radiologia convencional, mas é 
particularmente importante na mamografia. Uma compressão vigorosa oferece diversas 
vantagens (Fig. 19-12). Uma mama comprimida tem espessura mais uniforme; dessa forma, 
a densidade óptica da imagem é mais uniforme. Tecidos próximos à parede torácica ficam 
menos propensos à subexposição, e tecidos próximos ao mamilo ficam menos propensos à 
superexposição. 
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ILeon DA A compressão em mamografia tem três vantagens principais: melhor resolução espacial, melhor 
resolução de contraste e menor dose para o paciente. 


Q 


Quando se faz uma compressão vigorosa, todo o tecido é posicionado mais próximo do 
receptor de imagem, e o borramento do ponto focal é reduzido. A compressão também reduz 
os borrões decorrentes de absorções e a radiação espalhada. Todos os mamógrafos têm um 
dispositivo para compressão da mama paralelo à superfície do receptor de imagem. Uma 
compressão vigorosa é necessária para a obtenção de melhor qualidade de imagem. 


Aumenta-se a qualidade da imagem com uma compressão vigorosa, conforme delineado 
na Tabela 19-4. A compressão imobiliza a mama e, assim, reduz os borrões produzidos por 
movimento. A compressão espalha o tecido e reduz a superposição das estruturas mamárias. 


Tabela 19-4 Vantagens de uma Compressão Vigorosa 


DOR, Distância entre o objeto e o receptor de imagem. 


A compressão resulta em um tecido mais fino e, consequentemente, em menos radiação 
espalhada e melhor resolução de contraste. O resultado geral dessa imagem de melhor 
qualidade é o aumento da capacidade de detectar lesões pequenas, de pequeno contraste e 
microcalcificações de alto contraste, decorrentes da melhora da resolução espacial. Além 
disso, uma compressão vigorosa proporciona uma redução na dose para o paciente. 


Embora possa ser difícil para as pacientes entender, a compressão da mama é essencial 


para um exame mamográfico de qualidade. Não se sabe o nível ótimo de compressão; 
todavia, quanto mais vigorosa for, melhor a imagem e menor a dose, porém o desconforto 
da paciente é maior. Os tecnólogos em radiologia habilidosos comprimem a mama até que 
ela esteja bem “retesada” ou até que a mama “comece a ficar dolorida”. 


Grades Antidifusoras 


As grades antidifusoras são utilizadas rotineiramente em mamografia. Apesar de o contraste 
nas imagens mamográficas ser grande devido à baixa kVp utilizada, ele pode ser melhorado. 


A maioria dos mamógrafos tem uma grade móvel com razão de grade entre 4:1 e 5:1 
focalizada na DFR para aumentar o contraste da imagem. São comuns as grades 
antidifusoras móveis com cerca de 40 linhas/cm. 


A utilização dessas grades não compromete a resolução espacial, mas aumenta a dose 
para o paciente. A utilização de uma grade de razão 4:1 praticamente dobra a dose para o 
paciente, se comparada ao exame sem grade. No entanto, a dose ainda é aceitável, e a 
melhora no contraste é significativa. 


Uma grade desenvolvida especificamente para mamografia é a grade celular de alta 
transmissão (GCAT) (Fig. 19-13). As grades cruzadas reduzem a radiação espalhada em duas 
direções, em vez de apenas uma, como no caso das grades de linhas paralelas. As linhas da 
GCAT são feitas de cobre, não há qualquer material nos espaços intermediários e suas 
dimensões físicas resultam numa razão de grade de 3,8:1. 


(e0 TE RA Grade celular de alta transmissão projetada especificamente para mamografia. 


(Cortesia de Hologic Imaging.) 


Controle Automático de Exposição 


Os fotômetros em mamografia são desenvolvidos para medir não só a intensidade de raios X 
no receptor de imagem, mas também a qualidade dos raios X. Esses fotômetros são 
chamados de dispositivos de Controle Automático de Exposição (CAE), e posicionam-se abaixo 
do receptor de imagem para minimizar a distância entre o objeto e o receptor de imagem 
(DOR) e melhorar a resolução espacial (Fig. 19-14). Dois tipos são utilizados: câmara de 
ionização e diodo de estado sólido. Cada tipo pode ter um ou múltiplos detectores, os quais 


são posicionados ao longo do eixo da parede torácica/mamilo. Alguns dispositivos de CAE 
possuem detectores suficientes para cobrir toda a mama. 


GW EM Posicionamento do dispositivo para o controle automático de exposição (CAE). 


Os detectores possuem filtrações diferentes, de forma que o CAE possa estimar a 
qualidade do feixe depois de passar pela mama. Isso permite a avaliação da composição da 
mama e a seleção da combinação alvo/filtro mais adequada. Mamas espessas ou densas são 
melhores examinadas com Rh/Rh; mamas finas e gordurosas, com Mo/Mo. 


O CAE deve ser o suficientemente preciso para garantir imagens reproduzíveis a baixas 
doses de radiação. Ele deve ser capaz também de manter a variação da densidade óptica 
(DO) entre 0,1 DO quando a voltagem passar de 23 kVp para 32 kVp e para mamas de 2 a 
8 cm de espessura, independentemente da composição da mama. 


Mamografia de Magnificação 


As técnicas de magnificação em mamografia são bastante utilizadas, produzindo imagens 
com até o dobro do tamanho normal. A mamografia de magnificação requer equipamentos 
especiais, como tubos de microfoco, compressão adequada e dispositivos para o 
posicionamento do paciente. O tamanho de ponto focal efetivo não deve exceder 0,1 mm. 


Es 


Os mamogramas padrão são adequados para a maioria dos pacientes, logo a mamografia 


de magnificação geralmente é desnecessária. O objetivo da mamografia de magnificação é 
investigar lesões pequenas, suspeitas ou microcalcificações encontradas no mamograma 
padrão. A mama pode não ser examinada integralmente, e, em geral, dobra-se a dose para 
o paciente. 


MAMOGRAFIA DE TELA-FILME (CONVENCIONAL) 


Há quatro tipos de receptores de imagem utilizados em mamografia: filmes de exposição 
direta, xerorradiografia, tela-filme e detectores digitais. Apenas tela-filme e os detectores 
digitais são utilizados atualmente. 


As telas intensificadoras radiográficas e os filmes foram desenvolvidos especialmente para 
a mamografia. Os filmes têm emulsão em apenas um dos lados e se emparelham com 
apenas uma tela intensificadora. Essa configuração evita o cruzamento dos feixes 
luminosos. A emulsão de grãos tabulares foi substituída por uma emulsão de grãos cúbicos 
na maioria dos filmes (Fig. 19-15). Isso resulta em maior contraste, principalmente nas 
extremidades, que são bastante úteis em mamografia. 


JLC OVW RS RS Microfotografia dos grãos cúbicos da emulsão dos filmes utilizados em mamografias; os grãos têm entre 
0,5 e 0,9 um para produzir maior contraste. 


(Cortesia de Michael Wilsey, Fujifilm Medical Systems.) 


Independentemente do tipo do filme, ele deve ser compatível com a emissão de luz da 
tela intensificadora utilizada. Emulsões especiais associadas a telas intensificadoras feitas de 
materiais de terras-raras estão disponíveis no mercado. 


A combinação tela-filme é colocada em um chassi especialmente desenvolvido, o qual tem 


revestimento anterior de baixo Z para produzir pouca atenuação. O chassi também deve ter 
revestimento posterior de baixa absorção, quando utilizado com CAE. O sistema de 
fechamento do chassi deve ser desenvolvido para possibilitar um bom contato entre a tela e 
o filme. 


A utilização da tela intensificadora radiográfica aumenta significativamente a velocidade 
do sistema, resultando em menor dose para o paciente. A utilização da tela também realça o 


contraste, se comparada ao exame de exposição direta. 


O posicionamento da tela intensificadora e do filme dentro do chassi é importante (Fig. 
19-16). Os raios X interagem principalmente com a superfície de entrada da tela. Se a tela 
estiver entre o tubo de raios X e o filme, o borrão na tela será enorme. Se, por outro lado, o 
filme estiver entre o tubo de raios X e a tela, com o lado da emulsão voltado para a tela, a 
resolução espacial será melhor. 
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Incorreto Correto 


TVE RM ROM A maneira correta de se colocar o filme para mamografia dentro do chassi. A resolução espacial 
melhora quando se coloca o filme mais próximo da mama e entre o tubo de raios X e a tela intensificadora. 


O processamento e a visualização do mamograma são etapas críticas da mamografia. Por 
isso, essas etapas serão discutidas com mais detalhes no Capítulo 20. 


Quando elas são adequadamente realizadas, as velocidades do receptor de imagem podem 
chegar a, aproximadamente, 200. Isso resulta em uma dose média glandular de cerca de 200 
mrad (2 mGy). O contraste no receptor de imagem — o gradiente médio — gira em torno de 


O câncer de mama é a principal causa de morte entre mulheres na faixa etária de 40 a 50 anos. Esse é o principal motivo 
para a melhoria dos equipamentos, das técnicas utilizadas em mamografia ao longo dos anos e da promulgação da Lei dos 


Padrões de Qualidade em Mamografia. 


2 


Anatomicamente, a mama é constituída por três tecidos diferentes: fibroso, glandular e adiposo. Mulheres na pré- 
menopausa têm as mamas compostas principalmente por tecido fibroso e glandular envolvido por uma pequena camada de 
gordura. Essas mamas são densas e difíceis de examinar. Em mulheres na pós-menopausa, o tecido glandular transforma-se 


em gordura. Devido a esse predominante volume gorduroso, as mamas mais idosas são mais fáceis de examinar. 


O tecnólogo em radiologia deve saber os intervalos de tempo recomendados para o autoexame das mamas, para o exame 
das mamas pelo médico e para os exames mamográficos para as mulheres de todas as faixas etárias, a fim de orientar as 
pacientes. Em geral, realiza-se a mamografia diagnóstica a cada 6 meses em mulheres com elevado risco de câncer de mama, 


ou com lesão identificada. 
A compressão é um importante fator na produção de mamogramas de alta qualidade. 


Há sistemas de imagens radiográficas (mamógrafos) desenvolvidos especialmente para o exame mamográfico. Os alvos dos 


tubos de raios X podem ser de tungstênio,” molibdênio ou ródio. Uma baixa tensão de pico (kVp) é utilizada para maximizar 


o contraste radiográfico nos tecidos moles. O feixe de raios X deve ser filtrado com 30 a 60 um de molibdênio ou ródio, para 


acentuar a emissão dos raios X característicos. 


Pequenos pontos focais devem ser utilizados para visualização de microcalcificações, em razão da demanda de elevada 
resolução espacial. Grades móveis e sistemas tela-filme com emulsão em apenas um dos lados aumentam o contraste 
radiográfico e o detalhamento da imagem. Os dispositivos para o CAE auxiliam exames de vários tamanhos de tecidos 


mamários. 


* Nota da Tradução: No Brasil, a utilização de teste-alvo é proibida para mamografia. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Filtração mínima em mamografia 
b. DFR em mamografia 
c. Tecido adiposo 


d. Razão de grade em mamografia 


e. Molibdênio 

f. CAE 

g. Mamograma de referência 

h. Incidência de câncer de mama 

i. Projeções no rastreamento mamográfico 


j. Raios X característicos 


2. Descreva a anatomia da mama, inclusive os tipos de tecidos e tamanhos estruturais. 


3. Discuta as alterações na qualidade da imagem e na dose para o paciente em mamografia quando se eleva a tensão de pico 


(kVp). 


4. Compare graficamente os espectros de emissão de radiação de um tubo de raios X com alvo de tungstênio e os de um tubo 


de raios X com alvo de molibdênio operando a 28 kVp. 


5. As energias de ligação dos elétrons do molibdênio são: camada K, 20 keV; camada L, 2,6 keV; e camada M, 0,5 keV. Quais 


são as possíveis energias características com operação a 28 kVp? 


6. Discuta a influência do efeito anódico na qualidade da imagem em mamografia. 


7. Por que a mamografia deve ser realizada com tubo de raios X com alvo de molibdênio ou de ródio? 


8. Delineie as relações entre o alvo do tubo de raios X, a tela intensificadora, a base do filme, a emulsão do filme e o paciente 


na mamografia convencional. 


9. Em que a radiografia de tecidos moles é diferente da radiografia convencional? 


10. O que significam as siglas ACR e MQSA? 


11. Qual é a diferença entre a mamografia diagnóstica e a mamografia de rastreamento? 


12. Liste os intervalos de tempo recomendados para a realização das mamografias de rastreamento. 


13. Explique por que a mamografia requer técnica de baixa kVp. 


14. Liste as vantagens da compressão na mamografia. 


15. Identifique os três materiais utilizados nos alvos dos tubos de raios X para mamografia. 


16. Para que servem os tamanhos de ponto focal em mamografia? Por quê? 


17. Qual é a melhor combinação alvo/filtro para o exame do tecido mamário denso? 


. Para que servem a razão de grade e a frequência de grade em mamografia? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: No Brasil, é proibida a utilização de alvo de tungstênio, em mamográfo (Portaria SVS/MS 453/98). 


* Nota da Tradução: Lembre-se de que, no Brasil, essa técnica é proibida para mamografia. 


Controle de Qualidade em Mamografia 


TÓPICOS 


Equipe de Controle de Qualidade 
Radiologista 
Físico Médico 
Tecnólogo em Radiologia 


Programa de Controle de Qualidade 
Atividades Diárias 
Atividades Semanais 
Atividades Mensais 
Atividades Trimestrais 
Testes Semestrais 
Atividades Não Periódicas 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Definir controle de qualidade e sua relação com garantia de qualidade 

2. Relacionar os membros da equipe de controle de qualidade em radiologia 

3. Descrever o papel do radiologista e do profissional da física médica no controle da qualidade 

4. Listar as atividades semanais, mensais e anuais do tecnólogo em radiologia no controle de qualidade 


5. Listar as etapas do controle de qualidade da processadora 


A MMAMOGRAFIA TEM sido uma ferramenta para o diagnóstico e o rastreamento há muitos anos, mas os desafios de se 


produzir uma imagem de alta qualidade mantendo uma dose baixa para o paciente ainda foram lançados. Uma equipe 


formada pelo radiologista, pelo profissional de física médica e pelo tecnólogo em radiologia trabalha junto seguindo um 


EQUIPE DE CONTROLE DE QUALIDADE 


O Colégio Americano de Radiologia (ACR, American College of Radiology) e a Lei de 
Padrões de Qualidade em Mamografia (MQSA, Mammography Quality Standards Act) 
endossaram um programa de CQ com atividades específicas para o radiologista, para o 
profissional de física médica e para o tecnólogo em radiologia (Fig. 20-1). Cada um 
deles é importante para a garantia da melhor assistência ao paciente com menor exposição 
à radiação. Este capítulo discute as responsabilidades de cada um desses três cargos, mas 
enfatiza as atividades do tecnólogo em radiologia. 


Tecnólogo Físico Radiologista 
em radiologia médico 


FIGURA 20-1 RE da equipe de controle de qualidade (CQ). 


Radiologista 


A responsabilidade final pelo CQ em mamografia é do radiologista. Essas responsabilidades 
frequentemente estão inclusas em uma área mais abrangente que é a garantia da 
qualidade (GQ, Quality Assurance). A GQ é um programa administrativo desenvolvido para 
unir os diferentes aspectos do CQ e garantir que todas as atividades sejam realizadas no 
mais alto nível. O radiologista é responsável pela seleção de profissionais da física médica, 
de tecnólogos em radiologia qualificados e pela supervisão das atividades desses membros 
da equipe. 


a A principal responsabilidade do radiologista é supervisionar todo o programa de GQ. 


Outra responsabilidade do radiologista envolve a supervisão da comunicação e o 
acompanhamento do paciente. A qualidade na assistência ao paciente é o objetivo final de 
qualquer serviço de mamografia, e a responsabilidade sobre esse objetivo é do radiologista. 
O nível de qualquer programa de GQ/CQ é reflexo direto da atitude e da apreciação do 
radiologista para a necessidade de tal programa. A MQSA estabelece que o radiologista 
deve avaliar as imagens clínicas diariamente. A melhoria contínua da qualidade (CQI, 
Continuous Quality Improvement) é uma extensão de qualquer programa de GQ/CQ, 
incluindo protocolos administrativos para a contínua melhoria da qualidade da imagem 
mamográfica. 


Físico Médico 

O papel do profissional de física médica enquanto membro da equipe de CQ em 
mamografia é multidimensional. Um desses aspectos é a avaliação do CQ realizado no 
mamógrafo. Essa avaliação deve ser realizada de ano em ano” ou sempre que algum 


componente importante for trocado. A avaliação consiste em um número de medidas e 
testes que estão resumidos no Quadro 20-1. 


QUADRO 20-1 Avaliação Anual do Controle de Qualidade a Ser Realizada pelo 


Profissional de Física Médica 


* Inspeção do mamógrafo 


* Avaliação da colimação 


* Avaliação da resolução espacial 


* Acurácia e reprodutibilidade da kVp 


* Avaliação da qualidade do feixe (camada semirredutora) 


* Avaliação de desempenho do controle automático de exposição 


* Reprodutibilidade do controle automático de exposição 


* Uniformidade da velocidade da tela intensificadora 


* Dose de entrada na mama 


* Dose média glandular 


* Avaliação da qualidade da imagem 


* Avaliação de artefatos 


* Intensidade da saída de radiação 


* Medida das condições de visualização 


O físico médico deve entender como os diferentes aspectos técnicos envolvidos na 
realização do exame afetam a imagem, sendo capaz de identificar problemas existentes ou 
potencialmente existentes na qualidade da imagem. Ocasionalmente, o profissional de física 
médica pode passar as informações diretamente para o serviço de engenharia clínica da 
unidade de saúde ou pode ser um intermediário entre o serviço de saúde e a assistência 
técnica. A intenção dessa parte do programa de CQ é garantir que o equipamento funcione 
adequadamente, a fim de proporcionar imagens da melhor qualidade com a menor dose 
para o paciente. 


a A principal responsabilidade do profissional de física médica é realizar a avaliação anual de desempenho do sistema 


de imagem. 


Outro papel do profissional de física médica é assessorar o tecnólogo em radiologia. O 
profissional de física médica deve conhecer suficientemente bem todos os testes atribuídos 
ao tecnólogo em radiologia para prever problemas e complicações. 
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Uma outra responsabilidade é avaliar o programa de CQ, no mínimo, anualmente. O 
profissional de física médica deve rever todos os procedimentos para garantir a 
conformidade com as recomendações e padrões vigentes. O profissional de física médica 
deve revisar cuidadosamente as instruções e os registros para checar a conformidade e 
garantir que elas estejam adequadas e contenham todas as informações necessárias. 


O físico médico é parte essencial da equipe de CQ, de quem se espera total cooperação e 
atenção. Esse objetivo envolve a manutenção de um excelente programa de CQ pelo 
tecnólogo em radiologia. Ele deve chamar o profissional de física médica sempre que as 
imagens ou o sistema mudarem significativamente. 


Tecnólogo em Radiologia 


O tecnólogo em radiologia é extremamente importante no programa de CQ em 
mamografia. O tecnólogo em radiologia, o profissional que mais fica com a “mão na 


2 2 


massa”, é responsável pelo CQ diário e por preencher e monitorar todos os registros e 
diários para qualquer indício de problemas. É recomendável que os serviços de diagnóstico 
por imagem que utilizam vários mamógrafos tenham um tecnólogo em radiologia 
responsável pelo CQ. 


As 12 atividades específicas do CQ atribuídas ao tecnólogo em radiologia podem ser 
divididas em categorias que refletem as frequências de suas realizações. A Tabela 20-1 
relaciona essas atividades e estima o tempo médio necessário para a realização de cada uma 
delas. 


Tabela 20-1 Elementos de um Programa de CQ em Mamografia 
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Atividade 


Limpeza da câmara escura Diária 
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Controle de qualidade da proces- Diária 


sadora 


pa 
© 


Limpeza da tela intensificadora Semanal 


Negatoscópios e condições de Semanal 


visualização 


Imagens de simul adores Semanal 


Inspeção visual Mensal 


Análise de repetição Trimestral ou a cada 250 


exames 


Análise de retenção do fixador no Trimestral 


filme 


A 
q 


Reunião com o radiologista Trimestral 


pa 
© 


Velamento da câmara escura Semestral 


Contato tela-filme Semestral 


pa 
© 


Compressão Semestral, no mínimo 


E 


Tempo total necessário para a realização do CQ: 160 horas. 


PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE 


As 12 atividades do tecnólogo em radiologia estão bem definidas,* com os padrões de 
desempenho recomendáveis disponíveis para cada uma delas. Para manter um programa de 
CQ cuidadoso e preciso, o tecnólogo em radiologia deve entender integralmente essas 


atividades e as razões para os padrões de desempenho recomendados. 
Atividades Diárias 


Limpeza da Câmara Escura. 


A primeira atividade do dia é limpar a Câmara Escura. A manutenção de minuciosa limpeza 
na Câmara Escura minimiza os artefatos imagens mamográficas (Fig. 20-2). Primeiramente, 
o chão deve ser limpo com um pano úmido. Em seguida, todos os itens desnecessários devem 
ser retirados das bancadas e superfícies de trabalho. Uma toalha úmida deve ser utilizada 
para limpar a bandeja de alimentação da processadora e todas as bancadas e superfícies de 
trabalho. 


LG TENDA Essas pintas foram produzidas por flocos presos entre a tela intensificadora e o filme. 


(Cortesia de Susan Sprinkle-Vincent, Advanced Health Education Center.) 


Se houver uma caixa para passagem dos chassis, ela também deve ser limpa diariamente. 
As mãos devem estar sempre limpas para reduzir marcas de digitais e artefatos de 
manuseio. Janelas e luzes de segurança devem ser limpas e aspiradas semanalmente e antes 
de qualquer outro procedimento de limpeza. Inclusive o teto deve ser limpo para prevenir 
descamações. 


É proibido fumar, beber ou comer na câmara escura. Comida e bebida não podem entrar 
na sala escura em momento algum. Nada deve permanecer na bancada, exceto os materiais 
utilizados para carregar e descarregar os chassis, pois quaisquer outros objetos apenas 
acumulam poeira. Não deve haver prateleiras acima das bancadas da câmara escura, pois 
elas também são locais para acúmulo de poeira; essa poeira ocasionalmente cai nas 
superfícies de trabalho. 


CQ da Processadora. 


Antes do processamento de qualquer filme, deve-se verificar se o sistema químico da 
processadora está de acordo com as especificações estabelecidas. A primeira etapa no 
programa de CQ da processadora é estabelecer os níveis de controle de operação. Para 
começar, uma caixa de filmes deve ser separada exclusivamente para o CQ diário da 
processadora. Os tanques e prateleiras da processadora devem ser limpos e a processadora 
preenchida com o revelador, fixador, e demais fluidos conforme especificação do fabricante. 


A temperatura do revelador e as taxas de reabastecimento do revelador e do fixador 
devem seguir estritamente as recomendações do fabricante. Nunca se deve utilizar um 
termômetro de mercúrio. Caso o termômetro quebre, uma contaminação por mercúrio pode 
inutilizar a processadora permanentemente. 


Estando a processadora preparada para aquecer o revelador à temperatura correta e 
estável, o teste deve continuar. Na câmara escura, um filme do controle deve ser exposto 
com um sensitômetro (Fig. 20-3). A tira sensitométrica deve sempre ser processada da 
mesma maneira. O lado menos exposto do filme deve entrar na processadora primeiro. 
Utiliza-se o mesmo lado da bandeja de alimentação, com o lado da emulsão para baixo. O 
tempo entre a exposição e o processamento deve ser o mesmo a cada dia. 


Conjunto para controle de qualidade (CQ) da processadora, incluindo um sensitômetro e um 


Em seguida, utiliza-se um densitômetro para medir e registrar a densidade óptica (DO) de 
cada degrau da tira sensitométrica. Esse processo deve ser repetido diariamente por cinco 
dias consecutivos. A DO média é, então, determinada para cada degrau de cinco tiras 


diferentes. 


Uma vez determinadas as médias, o degrau que tiver DO mais próxima de 1,2, porém não 
menor que 1,2, deve ser identificado e marcado como o degrau de densidade média (DM) 
para futuras comparações. Ele também é chamado de índice de velocidade. 


Feito isso, o degrau com DO média próxima a 2,2 e o degrau com DO mais próxima, 
porém não menor que 0,5, devem ser encontrados e marcados para futuras comparações. A 
diferença entre esses dois degraus é registrada como diferença de densidade (DD), também 


chamada de índice de contraste. 


Por fim, a DO média de uma área não exposta das tiras será registrada como base mais 
velamento (B+V). Esses três valores obtidos devem ser registrados nas linhas centrais de 
uma tabela para controle apropriada. Um exemplo de tabela para controle está mostrado 
na Figura 20-4. 


TABELA DE CONTROLE DIÁRIO DA PROCESSADORA 
Processadora:—————————— Filme:— N Emul: 


Mês: Ano: — 


LEO VEN Um exemplo de registro de controle de qualidade (CQ) que deve ser mantido para cada processadora. 


Uma vez estabelecidos os valores de controle, o CQ diário da processadora começa. No 
início de cada dia, antes do processamento de qualquer filme, uma tira sensitométrica deve 


ser exposta e processada de acordo com as diretrizes discutidas anteriormente. A DM, a DD 
ea B+V são obtidas conforme as etapas anteriormente determinadas e registradas nos 
tabelas de controle. 


Calcula-se a DM para avaliar a constância na velocidade do receptor de imagem. A DD é 
obtida para avaliar a constância do contraste de imagem. É permitido que esses valores 
variem + 0,15 dos valores de controle. Se qualquer valor estiver fora dos limites definidos 
no controle, o ponto deve ser circulado no gráfico, a causa do problema solucionada, e o 


teste repetido. 


Se qualquer valor estiver + 0,1 fora da faixa de valores do controle, o teste deve ser 
repetido. Se o valor permanecer fora dessa faixa, a processadora pode ser utilizada no 
processamento de imagens clínicas, mas deve ser monitorada enquanto o problema estiver 
sendo identificado. 


A B+V avalia o nível de velamento na cadeia de processamento. Esse valor pode variar 
até + 0,03 do valor de controle. A qualquer instante que esse valor exceder esse limite, 
devem-se adotar os mesmos procedimentos descritos para os valores da DM e da DD. 


Atividades Semanais 


Limpeza da Tela. 


As telas (écrans) são limpas para garantir que os chassis e as telas intensificadoras estejam 
livres de poeira e partículas de sujeira, que podem se assemelhar a microcalcificações e 
resultar em diagnósticos errados. As telas intensificadoras (écrans) devem ser limpas com os 
materiais e métodos recomendados pelo fabricante. Se for utilizado algum produto líquido, 
as telas devem ser posicionadas verticalmente e secadas ao ar livre, como mostrado na 
Figura 20-5, antes de os chassis serem fechados e utilizados. Se for utilizado ar comprimido, 
o sistema de compressão deve ser checado para garantir que não haja qualquer umidade, 
óleo ou outro contaminante. 


Convém cada combinação chassis-tela ser claramente identificada. As informações de 


identificação devem estar no lado exterior do chassi, bem como na borda lateral da tela, de 
forma que ela seja legível no filme processado. Isso permite que o tecnólogo em radiologia 
identifique as telas que apresentarem artefatos. 


Negatoscópios e Condições de Visualização. 


Os negatoscópios e as condições de visualização devem ser mantidos em excelentes padrões. 
As superfícies dos negatoscópios devem ser limpas com um limpador de vidros e toalhas de 
papel, garantindo que todas as marcas tenham sido removidas. 


Os negatoscópios serão inspecionados visualmente para a uniformidade na luminância e 
para garantir que os dispositivos de mascaramento* estejam funcionando adequa damente. 
Os níveis de iluminação do ambiente devem ser checados para garantir que o ambiente 
esteja livre de luzes intensas e que a superfície do negatoscópio esteja livre de reflexos. As 
condições de visualização para os tecnólogos em radiologia conferirem os filmes serão as 
mesmas disponíveis para os radiologistas. 


Qualquer marca que não seja removida facilmente requer um produto apropriado que não 
danifique o negatoscópio. Se a luminância do negatoscópio não estiver uniforme, convém 
trocar todas as lâmpadas. Os negatoscópios para mamografia têm luminância 


consideravelmente maior que a dos negatoscópios convencionais. E necessária uma 
luminância de, pelo menos, 3.000 nit (candela por metro quadrado). 


Todas as imagens mamográficas e de testes devem ser completamente mascaradas para 
a visualização, de forma que nenhuma luz do negatoscópio alheia à que atravessa o filme 
chegue aos olhos do observador. O mascaramento pode ser obtido cortando-se papéis pretos 
de tamanhos adequados (Fig. 20-6). Máscaras ajustáveis também estão disponíveis no 
mercado. 
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LEO VENHA MM Mamogramas devem ser mascarados para visualização adequada. 


(Cortesia de Lois Depouw, Rasmussen College.) 


A luz ambiente na área do negatoscópio deve ser difusa e reduzida, aproximadamente, 
aquela que chega ao olho através do filme mamográfico. Fontes luminosas de brilho intenso 
serão removidas e superfícies refletoras eliminadas. 


Imagens de Simulador (Phantom). 


As imagens de simuladores são realizadas para se garantir ótima DO, contraste, 
uniformidade e qualidade da imagem do mamógrafo e do processamento do filme. Utilizam- 
se um filme padrão e um chassi denominado chassi de controle ou chassi do simulador para se 
produzir a imagem do simulador de acreditação do MQSA. 


O simulador deve ser posicionado sobre o receptor de imagem de forma que sua borda 
esteja alinhada com a borda da caixa torácica do receptor de imagem, conforme mostrado 
na Figura 20-7. O dispositivo de compressão deve ser abaixado até o contato com o 
simulador e o sensor do controle automático de exposição (CAE) deve estar posicionado no 
local que será utilizado para todas as imagens futuras do simulador. 


IJLE nA A análise da imagem de um simulador de mama do ACR pelo profissional de física médica define os 
limites de detecção do sistema para fibroses, microcalcificações e nódulos. 


(Cortesia de Art Haus, Columbus, Ohio.) 


A técnica selecionada para examinar o simulador será a mesma utilizada clinicamente 
para uma mama 50% adiposa 50% glandular de 4,5 cm de espessura, quando comprimida. 
Quando realizada a exposição, registra-se o tempo ou o valor de mAs. Processa-se o filme 
como se fosse uma imagem clínica da mama. 


Um densitômetro é utilizado para determinar a DO para o disco de densidade e para o 
fundo imediatamente adjacente ao disco de densidade. O tempo ou o valor de mAs 
registrado anteriormente, a DO de fundo e a DD de vem ser delineados numa tabela de 
controle de imagem do simulador, como a mostrada na Figura 20-8. 


TABELA DE CONTROLE DA IMAGEM DO SIMULADOR 
Departamento de Radiologia Di i 


Sala: Filme: 
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LJ CEL OE VEWA RS Tabela de controle da imagem do simulador. 


O tempo de exposição ou o valor de mAs deve estar dentro de uma faixa de + 15%. A DO 
de fundo do filme será de, aproximadamente, 1,4 + 0,2. Um bom valor é de cerca de 1,6. A 
DD tem em torno de 0,4 + 0,05. No entanto, esses valores são definidos para 28 kVp, o que 
significa que diferentes valores de DO são esperados para outros valores de kVp. 


A próxima etapa é pontuar a imagem do simulador. Essa etapa consiste em determinar o 
número de fibras, grupos de partículas e massa visíveis na imagem. O simulador de 
acreditação ACR e sua imagem são mostrados na Figura 20-9. Esses resultados também 
devem ser delineados na tabela de controle da imagem do simulador. 


LC OVER A, O simulador de acreditação do Colégio Americano de Radiologia (ACR). B, E aqui sua imagem. 


(Cortesia de Gammex RMI.) 


Marcar os objetos requer que eles sejam sempre contados do maior para o menor, com 
cada grupo de objetos recebendo uma pontuação de 1,0, 0,5 ou zero. A fibra pode ser 
pontuada com 1,0 se todo o seu comprimento estiver visível na localização correta e com a 
orientação correta. A fibra deve ser pontuada com 0,5 se pelo menos metade do seu 
comprimento estiver visível na localização correta e com a orientação correta. A pontuação 
será zero se menos da metade da fibra estiver visível. 


Um grupo de pontos (microcalcificações) pode ser pontuado com um ponto inteiro se 
quatro ou mais das seis partículas estiverem visíveis com o uso de uma lupa. Uma 
pontuação de 0,5 pode ser dada a um grupo de partículas se pelo menos duas das seis 
partículas estiverem visíveis. Se menos de duas partículas do grupo estiverem visíveis, a 
pontuação é zero. 


Uma massa será contabilizada com um ponto inteiro se a diferença de densidade for vista 
na localização correta com borda circular. A pontuação de 0,5 pode ser dada para a massa 
se a diferença de densidade for visível na localização correta, mas a forma não é circular. Se 
houver apenas indício de diferença de densidade, a pontuação é zero. 


Em seguida, utiliza-se a lupa para procurar áreas não uniformes e artefatos na imagem 
(Fig. 20-10). Se for encontrado qualquer artefato que se assemelhe aos objetos do simulador, 
eles devem ser subtraídos da pontuação dada àquele objeto. Nunca subtraia menos que o 
próximo número inteiro. Por exemplo, se for dada uma pontuação de 3,5 ou 4, a pontuação 
não poderá ser subtraída por menos de 3. 
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ETA RO Esses artefatos grosseiros são ocasionados pelos rolos da processadora que não foram limpos. 


(Cortesia de Cristl Thompson, El Paso Community College.) 


A pontuação dos objetos do simulador contados nas imagens subsequentes para cada tipo 
de objeto não deve diminuir mais que 0,5. O número mínimo de objetos ne cessário para a 
aprovação na acreditação do ACR é quatro fibras, três grupos de partículas e três massas. 


Devem ser realizadas imagens do simulador logo após a instalação do equipamento para 
se determinar os valores de controle dos objetos para futuras comparações. Serão realizadas 
imagens sempre que o mamógrafo for submetido a manutenções. 


Sempre que os resultados das imagens do simulador exceder os valores de controle, a 
causa deve ser investigada e corrigida o mais rapidamente possível. As imagens do 
simulador devem ser sempre avaliadas pela mesma pessoa, no mesmo negatoscópio, sob as 
mesmas condições de visualização, com os mesmos tipos de equipamentos de magnificação 
utilizados nos mamogramas e à mesma hora do dia. 


Atividades Mensais 


Lista de Inspeção Visual. 


A inspeção visual (1) garante que luzes, telas, travas mecânicas e gatilhos funcionem 
adequadamente; e (2) confirma o nível ótimo de rigidez e estabilidade mecânica do 
equipamento (Fig. 20-11). 


LISTA DE INSPEÇÃO VISUAL DO CQ EM MAMOGRAFIA 


Sola n? Tb: 
Mê: J FMAMJJAS OND 


Indicação da DFR ou marcos TARTHATTA TA ET 
Indicador de angulação 

Travas (todas) 

Campo luminoso 

Cabo de alta tensão/outros cabos 

Suavidade de movimento 


Trava do chassi (pequeno e grande) 
Dispositivo de compressão 

Escala de compressão 

Intensidade da compressão: automática 


Grade antidifusora 

Controle de exposição 

Janela de observação 
Interruptores/luzes/medidores do painel 
Tabela de técnicas radiográficas 


CELTA RR Essa lista contém os itens que o tecnólogo em radiologia deve inspecionar mensalmente. 


O tecnólogo em radiologia deve revisar todos os itens da lista e indicar as condições de 
cada um. Se alguma parte específica do equipamento tem características que não contam na 
lista de inspeção, essa característica deverá ser incluída. Isso ajuda a garantir a segurança 
para o paciente, imagens de alta qualidade e a conveniência para o operador. Se algum dos 
itens for reprovado na inspeção visual, ações imediatas devem ser adotadas para sanar o 
problema. A lista de inspeção será datada e assinada. 


Atividades Trimestrais 


Análise de Repetições. 


Esse procedimento é realizado para determinar a quantidade e as causas de repetição de 
exames de mamografia. A análise de repetições também identifica maneiras de melhorar a 
eficiência e reduzir custos e doses desnecessárias para o paciente. Tais avaliações são 


válidas apenas se o fluxo de pacientes resultar em, pelo menos, 250 exames realizados. 


Para começar a análise, todos os filmes rejeitados devem ser descartados, para que a 
análise comece do zero. Um inventário completo do suprimento dos filmes restantes é 
realizado e todos os filmes rejeitados são coletados para o próximo trimestre. Se a carga de 
trabalho for baixa, a análise de repetição continua até que se tenha realizado 250 exames. 
Os filmes rejeitados são classificados em diferentes categorias, como mau posicionamento, 
movimento do paciente, muita luminosidade e outras categorias mostradas no formulário de 
análise de rejeição na Figura 20-12. 


Repotidos (1-11) 


Totol de filmes utilizados 


LG TN A Formulário de análise de repetição de exames. 


Em seguida, deve-se contar o número total de filmes repetidos, bem como os filmes 
expostos. A taxa de repetição é calculada da seguinte maneira: 


ANÁLISE DE REPETIÇÃO 


A taxa de repetição para cada categoria é determinada pela divisão do número de filmes 
repetidos na categoria pelo número total de repetições. A taxa total de repetições deve ser 
menor que 2%, a mesma taxa para cada categoria. Se a taxa total for alta, ou se a taxa de 
uma categoria for maior que as demais, o problema deve ser investigado. Todos os filmes 
repetidos devem ser incluídos na análise — não apenas os rejeitados pelo radiologista. 


Questão: Um serviço de mamografia examinou 327 pacientes durante o terceiro trimestre 
de 2007. Um total de 719 filmes foram expostos durante esse período, sendo 8 desses 
repetições. Qual é a taxa de repetição? 


Resposta: 


Taxa de repetição = 8 x 100 = 1,1% 
719 


Análise de Retenção do Fixador no Filme. 


Essa atividade determina a quantidade de fixador residual no filme processado. O resultado 
é utilizado com indicador da qualidade de arquivo. 


Um filme não exposto é processado. Em seguida, deve-se colocar uma gota de solução- 
teste no lado da emulsão e deixá-la agir por 2 minutos. A solução excedente deve ser 
removida e a mancha resultante deve ser comparada com um estimador de teste, que 
acompanha a solução-teste. Utilize uma folha de papel branco como fundo. 


Convém registrar o número associado pelo estimador de teste. A comparação deve ser 
feita imediatamente após a remoção do excesso, pois uma grande demora pode escurecer a 
mancha. 


O estimador de teste fornece uma estimativa da quantidade de hipossulfito em gramas 


por metro quadrado. Se o resultado comparativo indicar mais de 0,05 g/m2, o teste deve ser 
repetido. Se houver indicação de elevadas quantidades de hipossulfito residual, a fonte do 
problema deve ser investigada e corrigida. A Figura 20-13 mostra os resultados desse teste. 


` EN: zea 
FIGURA 20-13 [RETRREA determinar a quantidade de fixador retida no filme. 


(Cortesia de Eastman Kodak.) 


Testes Semestrais 


Velamento da Câmara Escura. 


A análise do velamento da câmara escura garante que a iluminação de segurança e outras 
fontes de luz dentro e fora da câmara escura não velem os filmes mamográficos. O 
velamento resulta na perda de contraste da imagem. Esse teste também deve ser realizado 
em câmara escura nova e sempre que as lâmpadas ou filtros das luzes forem trocados. 


Os filtros das luzes de segurança devem ser checados para garantir que eles sejam os 
recomendados pelo fabricante dos filmes e que eles não estão desbotados ou rachados. A 
potência e a distância das lâmpadas para as superfícies de trabalho também devem ser 
checadas quanto à conformidade com as recomendações do fabricante. 


Em seguida, todas as luzes devem ser apagadas por cinco minutos; isso permite que os 
olhos se adaptem à escuridão. Só então se deve checar a porta, a caixa de passagem de 
filmes, a processadora e o teto para vazamentos de luz. Os vazamentos de luz são 
frequentemente visíveis de uma única perspectiva, portanto deve-se movimentar dentro da 
câmara escura. É necessário corrigir qualquer vazamento antes de continuar. 


Se houver lâmpadas fluorescentes, elas deverão ser ligadas por, pelo menos, dois minutos 
e depois desligadas. Um filme deve ser carregado no chassi do simulador na total escuridão. 
Agora, realiza-se uma imagem do simulador conforme descrito anteriormente. O filme deve 


ser levado à câmara escura e colocado com a emulsão para cima na bancada. Cobre-se uma 
das metades da imagem (direita ou esquerda) com um objeto opaco. As luzes de seguranç a 
deverão ser então acesas por dois minutos com o filme semicoberto sobre a bancada. 


Após dois minutos, o filme deve ser processado e a DO medida nas proximidades da linha 
que separa a parte coberta da descoberta do filme. A diferença entre as duas DO representa 
o velamento produzido pelas luzes de segurança ou pela luz fluorescente pós-descarga. Esse 
valor deve ser registrado. 


O nível desse tipo de velamento não excede 0,05 DO. Níveis excessivos de velamento 
devem ser investigados para se encontrar a fonte e se adotar as medidas corretivas. A DO 
de fundo (sem velamento) do simulador estará na faixa previamente especificada (1,4 a 
1,6). 


Contato Tela-Filme. 


O contato tela-filme é avaliado para garantir que o contato total seja mantido entre a tela 
(écran) e o filme em cada chassi. Um contato tela-filme ruim resulta em imagens borradas, 
além de causar a perda de informação diagnóstica no mamograma. 


Chassis novos serão sempre testados antes de serem utilizados. Todos os chassis e telas 
devem estar completamente limpos e expostos para secagem ao ar livre durante, pelo 
menos, 30 minutos antes de serem carregados com filme para a realização desse teste. Após 
o carregamento, colocam-se os chassis na vertical por 15 minutos para permitir a saída de 
ar aprisionado em seus interiores. 


O chassi que será testado deve ser posicionado sobre o porta-chassi com a ferramenta de 
teste posicionada diretamente sobre o chassi. Uma ferramenta de teste apropriada é feita de 
uma malha de fios de cobre com uma densidade de, pelo menos, 16 fios por centímetro (Fig. 
20-14). Posiciona-se a bandeja de compressão o mais alto possível. Deve-se escolher ma 
técnica manual de, aproximadamente, 26 kVp; isso resulta em uma DO entre 0,7 e 0,8 
próximo à parede torácica. O tempo de exposição é de, no mínimo, 500 ms. 
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JLC TN E Ferramenta de teste constituída por malha de fios para avaliação do contato tela-filme mamográfico. 


x 


(Cortesia de Susan Sprinkle-Vincent, Advanced Health Education Center.) 


Um pedaço de acrílico é colocado entre o tubo de raios x e o chassi caso os parâmetros 
estabelecidos não possam ser conseguidos em circunstâncias normais. Se for utilizado o 
acrílico, ele deve ser posicionado o mais próximo possível do tubo de raios X, para reduzir a 


radiação espalhada que chega ao chassi. 


O filme é processado normalmente e visualizado a uma distância mínima de 90 cm. Áreas 
escuras no filme indicam contato tela-filme ruim (Fig. 20-15). Todos os chassis com contato 
tela-filme ruim devem ser limpos e testados novamente. Se o contato ruim persistir, 
investiga-se o problema e retira-se o chassi do serviço até o problema ser corrigido. 
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IJ Leoa I RSA Imagens de um simulador de malha de fios de alta frequência mostrando um contato tela-filme (A) bom 


e (B) ruim. 


(Cortesia de Sharon Glaze, Baylor College of Medicine.) 


Compressão. 


A observação da compressão garante que o mamógrafo produza adequada compressão nos 
modos manual e automático pelo tempo necessário. Essa análise também deve mostrar que 
o equipamento não permite compressões excessivas. 


Para checar o dispositivo de compressão, posiciona-se uma toalha, uma bola de tênis ou 
algum material acolchoado sobre o porta-chassi, com uma balança de banheiro plana no 
centro do dispositivo de compressão. Outra toalha deve ser colocada sobre a balança. O 
dispositivo de compressão é acionado automaticamente até que ele pare. Assim, registra-se 
o nível de compressão e só depois o dispositivo deve ser solto. 


LO VLW DS Teste de compressão da mama com uma balança de banheiro convencional 


(Cortesia de Edward Nickoloff, Columbia University.) 


Repete-se esse procedimento com a compressão manual, novamente registrando a 


compressão. Nunca se devem exceder 18 kgf de compressão no modo automático. Se esse 
excesso for alcançado, o equipamento deve ser recalibrado, para que o limite de 18 kgf não 
seja ultrapassado. 


Ambos os modos devem comprimir entre 11 kgf e 18 kgf e manter essa compressão por, 
pelo menos, 15 segundos. Se algum desses dispositivos não conseguir atingir esses níveis de 
compressão, o equipamento deve ser ajustado adequadamente. A utilização da bandeja de 
compressão é motivo de reclamação de várias pacientes, portanto, é importante checar esse 
dispositivo e registrar os resultados. 


Uma compressão firme é absolutamente necessária para uma mamografia de alta 
qualidade. A compressão reduz a espessura do tecido que os raios x devem penetrar e, 
consequentemente, diminui a radiação espalhada, resultando na melhora do contraste da 
imagem com dose menor para o paciente. A compressão melhora a resolução espacial por 
reduzir o borramento do ponto focal e a movimentação do paciente. Por fim, a compressão 
serve para tornar a espessura da mama mais uniforme, resultando numa DO também mais 
uniforme e tornando a imagem mais fácil de analisar. 


Atividades Não Periódicas 


Comparação dos Filmes. 


Quando uma nova caixa de filmes é aberta e dedicada ao CQ da processadora, compara-se o 
filme antigo, uma atividade bastante difícil e que consome bastante tempo. Fontes mais 
detalhadas devem ser estudadas antes de essa atividade ser realizada. 


Cinco tiras de cada caixa de filme (da antiga e da nova) são expostas e processadas ao 
mesmo tempo. A DO deve ser lida em cada filme para os três degraus previamente 
determinados e o B+V. Calcula-se, então, a média dos cinco valores para cada um dos 
degraus preestabelecidos dos filmes novos e antigos. 


A diferença entre os antigos e os novos valores de DM, de DD e de B+V devem ser 
determinados e os valores da tabela de controle antigos ajustados para os novos valores. Se 
o B+V do novo filme exceder o B+V do filme antigo em mais de 0,02, convém investigar e 
solucionar a causa. 


O uso de tiras expostas ao sensitômetro uma ou duas horas antes do processamento é 
inaceitável, pois essas tiras podem se tornar menos sensíveis às mudanças na processadora. 
A combinação mais apropriada de filme, processadora, produtos químicos, temperatura do 
revelador, tempo de imersão e taxa de reabastecimento é a recomendada pelo fabricante. O 


O CQ em mamografia é parte de uma avaliação geral e contempla o monitoramento de desempenho, a manutenção de 
registros e a avaliação de resultados. Os três membros da equipe de CQ são o radiologista, que tem atribuições específicas de 
administração e de rastreamento dos resultados diagnósticos; o profissional de física médica, que examina e monitora o 
desempenho do mamógrafo; e o tecnólogo em radiologia, que realiza vários testes e avaliações envolvendo o equipamento, o 


processamento e as imagens. 


As várias tarefas e responsabilidades do tecnólogo em radiologia do CQ estão relacionadas por intervalos de tempo. Rotinas 
diárias incluem manter a câmara escura limpa e realizar o CQ da processadora. O CQ da processadora contempla a 


sensitometria e a densitometria, bem como o estudo diário desses resultados. 


Rotinas semanais incluem a limpeza das telas intensificadoras e dos negatoscópios, a produção de imagens do simulador e a 


checagem do equipamento. 


A análise de repetição baseada em, pelo menos, 250 exames de mamografia acontece quatro vezes ao ano. A taxa de 
repetição deve ser inferior a 2%. Taxas de repetição maiores devem ser investigadas. Além disso, realiza-se a checagem da 


qualidade do filme arquivado trimestralmente. 


Semestralmente, são testados o velamento da câmara escura e o contato tela-filme. Por fim, o teste de compressão é 
realizado com uma balança de banheiro sobre a bandeja de compressão. A compressão não deve exceder 18 kgf. Os modos 


automático e manual devem comprimir entre 11 e 18 kgf por 15 segundos. O profissional de física médica avalia o 


mamógrafo uma vez por ano. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. Garantia da Qualidade (GQ) 
b. CQ 

c. Simulador de mama 

d. Diferença de densidade 

e. Taxa de repetição 

f. Comparação de filmes 

g. NIT 

h. Densitômetro 

i. Dose glandular média 


j. MQSA 


. Liste dois aspectos das atribuições do radiologista no CQ em mamografia. 
. Qual é a atividade do tecnólogo em radiologia que mais consome tempo no CQ em mamografia? 
. Que profissional da equipe de CQ rastreia diagnósticos positivos? 
. Que profissional da equipe de CQ deve notificar um erro na temperatura do revelador? 
. O que simulam as fibras do simulador de acreditação do ACR? 
. Descreva como devem ser limpas as telas intensificadoras. Com que frequência essa atividade é realizada? 
. Explique as diferenças entre o negatoscópio para mamografia e o negatoscópio convencional. 
. O que é o mascaramento? 
10. Quais são os três objetos encontrados no simulador de mama do ACR? 
11. Descreva o processo de pontuação dos objetos no simulador. 


12. Como se checam vazamentos de luz na câmara escura? 


13. Qual é o valor de velamento aceitável para 2 minutos de exposição do filme à iluminação de segurança? 


. Descreva o dispositivo utilizado para checar o contato tela-filme. 


. Qual é a compressão máxima permitida para um mamógrafo? 


. Como se garante a limpeza da câmara escura? 


. O que é índice de velocidade, e como ele é determinado? 


. Qual é a luminância mínima necessária para um negatoscópio de mamografia? 


. Quando são produzidas imagens do simulador, qual técnica deve ser utilizada? 


. Mostre como calcular a taxa de repetição. 


Fluoroscopia 


TÓPICOS 


Uma Visão Geral 


Demandas Especiais da Fluoroscopia 
Iluminação 
Visão Humana 


A Técnica Fluoroscópica 


Intensificação da Imagem 
Tubo Intensificador de Imagem 
Intensificação de Imagem Mullticampo 


Monitoração da Imagem Fluoroscópica 


Monitoração da Televisão 
Registrando a Imagem 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Discutir o desenvolvimento da fluoroscopia 

2. Explicar a fisiologia da visão e suas relações com a fluoroscopia 

3. Descrever os componentes do intensificador de imagem 

4. Calcular o ganho de brilho e identificar suas unidades 

5. Listar os níveis aproximados de kVp para os exames fluoroscópicos rotineiros 


6. Discutir o papel do monitor da televisão e da imagem de televisão na formação das imagens fluoroscópicas 


FUNÇÃO PRINCIPAL do equipamento de fluoroscopia é promover em tempo real à visão a dinâmica das 


estruturas anatômicas. Estudos dinâmicos são exames que mostram o movimento da circulação ou o movimento 


do vazio das estruturas internas. 


Durante a fluoroscopia, o radiologista geralmente usa meio de contraste para destacar a anatomia. O 
radiologista, então, vê uma imagem contínua das estruturas internas enquanto o tubo de raios X está energizado. 
Se o radiologista observar algo durante o exame fluoroscópico e quiser preservar essa imagem para futuros 
estudos, uma radiografia denominada spot film (incidência localizada) pode ser feita sem a interrupção do exame 
dinâmico. 

A recente introdução da tecnologia computacional em fluoroscopia e radiologia convencional tem exigido 
treinamento e desenvolvimento, o que demanda investimento dos tecnólogos em radiologia. Este capítulo 


apresenta os princípios básicos das imagens fluoroscópicas. 


UMA VISÃO GERAL 


Desde que Thomas A. Edison inventou o equipamento de fluoroscopia em 1896, este tem 
sido uma valiosa ferramenta nas práticas de radiologia. O equipamento de fluoroscopia é 
usado, prioritariamente, para estudos dinâmicos. Durante a fluoroscopia, o radiologista vê 
uma imagem contínua do movimento das estruturas internas enquanto o tubo de raios X 
está energizado. 


A fluoroscopia é usada para exames do movimento das estruturas interna e dos fluidos. 


Um radiologista pode observar algo que queira preservar para estudos posteriores; neste 
caso, uma imagem fixa permanente pode ser produzida sem a interrupção do exame. Tal 
método é conhecido como uma incidência localizada, ou seja, uma imagem localizada 
estática formada no receptor de imagem. A cinerradiografia, as imagens de vídeo e as 
imagens digitais são outros exemplos. 


Atualmente, a fluoroscopia é um tipo de exame de raios X bastante rotineiro, exceto para 
algumas aplicações de visualização dos vasos sanguíneos, chamada angiografia. As duas 
principais áreas da angiografia são a neuroradiologia e a radiologia vascular. Assim como 
em todo procedimento fluoroscópico, incidências localizadas e, em muitos casos, imagens 
digitais da incidência localizada podem ser obtidas. Estas áreas da angiografia são agora 
conhecidas como radiologia intervencionista. 


A Figura 21-1 apresenta o esquema de um sistema de imagem fluoroscópica. O tubo de 
raios X costuma ficar embaixo da mesa do paciente. O intensificador de imagem e outros 


dispositivos de detecção de imagem ficam acima da mesa do paciente. Em alguns 
equipamentos de fluoroscopia, o tubo de raios X fica acima da mesa do paciente e o 
receptor de imagem, embaixo. Alguns equipamentos de fluoroscopia são operados 
remotamente fora da sala de raios X. Vários arranjos são possíveis para fluoroscopia, e o 
tecnólogo em radiologia se familiarizará com cada um deles. 


Suporte de teto 
do tubo de raios X 
radiográfico 


> Tubo de raios X do equipamento 
i de fluoroscopia abaixo da mesa 


Blindagem de abertura de Bucky 


| LC107 PA RS A O equipamento de fluoroscopia e suas partes associadas. 


Durante a intensificação de imagem fluoroscópica, a imagem radiológica é mostrada em 


um monitor de televisão. O tubo intensificador de imagem e a televisão serão descritos mais 
adiante neste capítulo. 


No decorrer da fluoroscopia, opera-se o tubo de raios X com menos de 5 mA, em contraste 
com o exame radiográfico convencional no qual o tubo de raios X opera com centenas de 
correntes de mA. Contudo, apesar de o mA ser reduzido, a dose no paciente é, 
consideravelmente, maior durante a fluoroscopia do que durante os exames radiográficos 
convencionais, na qual a radiação devido aos raios X expõe o paciente constantemente por 
um tempo consideravelmente longo. 


A tensão de pico (kVp) de operação depende inteiramente da parte do corpo que está 
sendo examinada. Equipamentos de fluoroscopia permitem aos radiologistas selecionar o 


nível de brilho de uma imagem que é subsequentemente mantida, de modo automático, 
mesmo com a variação do kVp, do mA, ou de ambos. Tal característica do equipamento de 
fluoroscopia é conhecida como controle automático de brilho (CAB). 


DEMANDAS ESPECIAIS DA FLUOROSCOPIA 


Fluoroscopia é um processo dinâmico; deste modo, o radiologista deve adaptar-se às 
imagens em movimento que, às vezes, são escuras. Isto requer algum conhecimento de 
iluminação de imagem e fisiologia da visão. 


Iluminação 


A principal vantagem do intensificador de imagem fluoroscópica em relação aos primeiros 
modelos de equipamentos de fluoroscopia é o aumento no brilho da imagem. Assim como é 
muito mais difícil ler um livro com baixa iluminação do que com alta iluminação, é mais 
difícil a interpretação de uma imagem fluoroscópica escurecida do que uma brilhante. 


Níveis de iluminação (ou iluminância) são medidos em unidades de lúmen por metro 
quadrado ou lux. Não é necessário conhecer a definição precisa de um lux; o importante é 
conhecer o longo alcance dos níveis de iluminação aos quais o olho humano é sensível. A 
Figura 21-2 lista, aproximadamente, os níveis de iluminação para objetos familiares. 
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FIGURA 21-2 DEREN humana é amplo; cobre quatro ordens de magnitude e intensidade. 


Radiografias convencionais são visualizadas com iluminância entre 100 e 1.000 lux; a 


fluoroscopia com imagem intensificada funciona com nível similar de iluminação. 
Retornaremos às quantidades fotométricas no Capítulo 29. 


Visão Humana 


As estruturas oculares responsáveis pela sensação de visão são chamadas bastonetes e 
cones. A Figura 21-3 é uma seção transversal do olho humano que mostra suas principais 
partes e sua aparência em uma imagem de ressonância magnética (RM). A incidência de luz 
no olho passa primeiro através da córnea, a proteção transparente, e depois através da 
lente, onde a luz é focalizada sobre a retina. 


Retina 


Aparência do olho humano em uma imagem de ressonância magnética e as partes responsáveis pela 


visão. 


(Cortesia de Helen Schumpert.) 


Entre a córnea e a lente está a íris, a qual tem um comportamento similar ao diafragma 
da câmera fotográfica, controlando a quantidade de luz que o olho admite. Na presença de 
muita luminosidade, a íris contrai e permite apenas uma pequena quantidade de luz. Em 
condições de baixa iluminação, tal como em uma câmera escura, a íris dilata (i.e., ela se 
abre) e permite que mais luz entre. 


Quando a luz chega à retina, é detectada pelos bastonetes e cones. Bastonetes e cones são 


pequenas estruturas; mais de 100.000 delas são encontradas por milímetro quadrado de 
retina. Os cones estão concentrados no fundo da retina em uma área chamada fóvea 
central. Bastonetes, por outro lado, são mais numerosos na periferia da retina. Não se 
encontra nenhum bastonete na fóvea central. 


Os bastonetes são sensíveis a baixos níveis luminosos e são estimulados durante situações 
de luz tênue. O limiar para a visão dos bastonetes é de, aproximadamente, 2 lux. Os cones, 
por outro lado, são menos sensíveis à luz; o limiar deles é de cerca de 100 lux, mas os cones 
são capazes de responder a níveis maiores de intensa luminosidade, enquanto os bastonetes 
não. 


Por isso, os cones são usados principalmente para a visão diurna, chamada visão 
fotópica, e os bastonetes, utilizados para a visão noturna, chamada visão escotópica. Tal 
aspecto da fisiologia visual explica por que os objetos escuros são vistos, mais rapidamente, 
se não os olharmos diretamente. Astrônomos e radiologistas estão familiarizados com o fato 
de que objetos escuros são mais bem vistos perifericamente, onde predomina a visão 
escotópica. 


Os cones percebem os objetos pequenos muito melhor que os bastonetes. Esta habilidade 
para perceber os detalhes mais finos é chamada acuidade visual. Cones também são muito 
melhores para detectar diferenças em níveis de brilho. Essa propriedade da visão é chamada 
de percepção visual. Além disso, cones são sensíveis a uma ampla faixa do comprimento de 
onda da luz. 


Os cones percebem cores, enquanto os bastonetes são essencialmente daltônicos. Abaixo 
das condições escotópicas, a sensibilidade dos olhos é maior na parte verde do espectro de 
radiação com 555 nm. 


A TÉCNICA FLUOROSCÓPICA 


Durante a fluoroscopia, deseja-se obter o máximo de detalhes da imagem; isto requer altos 
níveis de brilho. O intensificador de imagem foi desenvolvido principalmente para substituir 
a tela fluorescente convencional, que necessitava de uma sala em penumbra e de quinze 
minutos de adaptação ao escuro (Fig. 21-4). O intensificador de imagem aumenta a 
iluminação da visão na região dos cones, onde a acuidade visual é melhor. 


Este radiologista está de volta no passado. 


(Cortesia de Ben Archer.) 


O brilho da imagem fluoroscópica depende principalmente da anatomia da parte que está 
sendo examinada, do kVp e do mA. A anatomia do paciente não pode ser controlada pelo 
tecnólogo em radiologia; contudo, em fluoroscopia o kVp e o mA podem ser controlados. 
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A influência do kVp e mA na qualidade da imagem fluoroscópica é similar à sua 
influência na qualidade da imagem radiográfica. Geralmente, alto kVp e baixo mA são 
preferíveis. 


Para obtenção de uma técnica fluoroscópica precisa é determinante o treinamento e a 
experiência do radiologista e do tecnólogo em radiologia. A Tabela 21-1 apresenta valores 
fluoroscópicos de kVp característicos para diferentes tipos de exames rotineiros. Em 
fluoroscopia, não listamos valores de mA, porque esses variam de acordo com a espessura 
do paciente e a resposta do sistema de CAB. 


Tabela 21-1 Exames Rotineiros de Fluoroscopia e kVp da Incidência Localizada 


Vesícula Biliar 65-75 


E 


Mielograma 70-80 


Enema de bário (contraste de ar) 80-90 


Gastrintestinal superior 100-110 


Intestino delgado 110-120 


no 


INTENSIFICAÇÃO DA IMAGEM 


Tubo Intensificador de Imagem 


O tubo intensificador de imagem é um dispositivo eletrônico complexo que recebe o feixe de 
raios X que forma a imagem e o converte numa imagem de luz visível de alta intensidade. A 
Figura 21-5 mostra um tubo intensificador de imagem de raios X. Os componentes do 
intensificador de imagem estão contidos em um tubo de vidro ou de metal que serve de 
suporte estrutural no qual se faz vácuo. Quando instalado, o tubo é montado no interior de 
um invólucro de metal para protegê-lo de manipulações indevidas e de danos. 


Invólucro de vidro 


Ponto focal 


Lentes 
Elétrons eletrostáticas 


Fotocatodo 


O tubo intensificador de imagem converte o padrão do brilho do feixe de raios X em luz visível. 


Os raios X que saem do paciente e incidem no tubo intensificador de imagem são 


transmitidos através do invólucro de vidro e interagem com o fósforo de entrada, que é o 
iodeto de césio (CsI). Quando um raio X interage com o fósforo de entrada, essa energia se 
converte em luz visível; isto é similar à intensificação da tela radiográfica. 


Os cristais CsI se parecem com minúsculas agulhas e são firmemente acumulados em 
camadas de, aproximadamente, 300 um (Fig. 21-6). Cada cristal tem cerca de 5 um de 
diâmetro. Isso resulta em tubos de micro-análise com pequena dispersão e melhor resolução 
espacial. 
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LONA E Os cristais de césio iodado são compridos como filamentos lineares e são firmemente acumulados, 
conforme mostrados nesta fotomicrografia. A, Secção Transversal. B, Face. 


(Cortesia de Brady Mattinson, Philips Medical Systems.) 


O próximo elemento ativo do tubo intensificador de imagem é o fotocatodo, que está 
unido diretamente ao fósforo de entrada por uma fina camada transparente de adesivo. O 
fotocatodo é uma fina camada de metal normalmente composta de uma combinação de 


césio e antimônio, que responde à estimulação com a saída de luz fosforescente através da 
emissão de elétrons. 


Esse processo é conhecido como fotoemissão. O termo é similar à emissão termiônica, 


que se refere à emissão de elétrons a partir da estimulação por aquecimento. Fotoemissão é 
a emissão de elétrons a partir da estimulação pela luz. 


São necessários muitos fótons de luz para causar a emissão de um elétron. O número de 
elétrons emitidos pelo fotocatodo é proporcional à intensidade da luz que o alcança. 
Consequentemente, o número de elétrons emitidos é proporcional à intensidade de raios X 
incidentes na formação da imagem. 


O tubo intensificador de imagem tem, aproximadamente, 50 cm de comprimento. Uma 
diferença de potencial de cerca de 25.000 V é mantida através do tubo entre o fotocatodo e 
o anodo, de modo que os elétrons produzidos por fotoemissão sejam acelerados para o 
anodo. 


O anodo é uma placa circular com um orifício no meio através do qual os elétrons passam 
para o fósforo de saída; o outro lado do anodo costuma ser feito de sulfeto de zinco 
cádmio. O fósforo de saída é o local onde os elétrons interagem para produzir luz. 


Para o padrão de imagem ser exato, o elétron que caminha do fotocatodo para o fósforo 
de saída deve ter precisão melhor. Os aspectos da engenharia que mantêm a trajetória dos 
elétrons são chamados de óptica eletrônica, pois o padrão dos elétrons emitidos pelo 
extenso catodo do tubo intensificador de imagem deve ser concentrado no pequeno fósforo 
de saída. 


Os dispositivos responsáveis por esse controle chamam-se lentes de foco eletrostático e 
estão localizados ao longo do comprimento do tubo intensificador de imagem. Os elétrons 
chegam até o fósforo de saída com alta energia cinética e contém a imagem do fósforo de 
entrada em uma forma minificada. 


A interação destes elétrons de alta energia com o fósforo de saída produz uma 
considerável quantidade de luz. Cada fotoelétron que chega ao fósforo de saída produz 50 a 
75 vezes mais fótons de luz que o necessário para criá-los. A sequência inteira de eventos 
desde a interação inicial dos raios X até a imagem de saída é mostrada na Figura 21-7. Esta 
razão de números de fótons de luz no fósforo de saída pelo número de raios X no fósforo de 
entrada é o ganho de fluxo. 


No tubo intensificador de imagem, cada raio X incidente que interage com o fósforo de entrada resulta 
num grande número de fótons de luz no fósforo de saída. A imagem do intensificador mostrada aqui tem um ganho de fluxo de 
3.000. 


SF GANHO DE FLUXO 


Ganho número de fótons de luz na saída 


de fluxo número de fótons de raios X na entrada 


O incremento de iluminação da imagem é devido à multiplicação dos fótons de luz no 
fósforo de saída comparada com os raios X no fósforo de entrada, e a minificação da 
imagem do fósforo de entrada para o fósforo de saída. A habilidade de intensificar a 
imagem para incrementar o nível de iluminação é chamada de ganho de brilho. O ganho 
de brilho é, simplesmente, o produto do ganho de minificação pelo ganho de fluxo. 


* GANHO DE BRILHO 


Ganho de brilho = Ganho de minificação x Ganho de fluxo 


O ganho de minificação é a razão do quadrado do diâmetro do fósforo de entrada pelo 
quadrado do diâmetro do fósforo de saída. Normalmente, o tamanho do fósforo de saída é 
de 2,5 cm ou 5 cm. O tamanho do fósforo de entrada varia entre 10 e 35 cm e é usado para 
identificar o tubo intensificador de imagem. 


“GANHO DE MINIFICAÇÃO 


2 
Ganho de minificação = E 


onde di é o diâmetro do fósforo de entrada, e do é o diâmetro do fósforo de saída. 


Questão: Qual é o ganho de brilho para um tubo intensificador de imagem de 17 cm com 
um ganho de fluxo de 120 e um fósforo de saída de 2,5 cm? 


Resposta: 


2 
Ganho de brilho = 3) x 120 
= 46 x 120 = 5.520 


O ganho de brilho da maioria dos intensificadores de imagem está entre 5.000 e 30.000, 
decaindo com a idade do tubo e o uso. Com o envelhecimento do intensificador de imagem, 
a dose no paciente deve ser incrementada para manter seu brilho. Assim, chega-se a um 
momento em que o tubo intensificador de imagem deve ser substituído. 


Ganho de brilho é agora definido como a razão da intensidade luminosa no fósforo de 
saída, medido em candela por metro quadrado (cd/m2) (Cap. 29), pela intensidade de 
radiação incidente no fósforo de entrada, medida em miligray por segundo (mGy/s). Essa 
quantidade é chamada de fator de conversão e é de, aproximadamente, 0,01 vezes o 
ganho de brilho. O fator de conversão é a quantidade apropriada para expressar 
intensificação de imagem. 


“FATOR DE CONVERSÃO 


Fator de Conversão = 
intensidade luminosa no fósforo de saída (cd/m?) 


taxa de exposição de entrada (mGy/5) 


Intensificadores de imagem têm fator de conversão entre 50 e 300. Isso corresponde a um 
ganho de brilho de 5.000 a 30.000. 


A Figura 21-8 mostra alguns dos arranjos de operação que podem ser utilizados com o 
tubo intensificador de imagem. As imagens fluoroscópicas são vistas num monitor de 
televisão. A câmera de incidência localizada usa filmes de 105 mm. A câmera de 


cinerradiografia é usada quase exclusivamente em cauterização cardíaca, mas a utilização 
da imagem digital vem aumentando. 


Acoplamento 
óptico 
Câmera de 
incidência” 
localizada 
intensificada 
CTN RS Arranjos possíveis de operação com um tubo intensificador de imagem DCA, dispositivo de carga 


acoplada. 


A radiação espalhada internamente em forma de raios X, elétrons e principalmente luz 
pode reduzir o contraste do tubo intensificador de imagem através de um processo chamado 
velamento de ofuscamento. O sinal do velamento de ofuscamento é produzido atrás de 
um disco posicionado no fósforo de entrada. O velamento de ofuscamento é descrito na 


Figura 21-9. O tubo avançado II tem o fósforo de saída desenhado para reduzir o velamento 
de ofuscamento. 


FIGURA 21-9 EET de ofuscamento reduz o contraste do tubo intensificador de imagem. 


Intensificação de Imagem Multicampo 


A maioria dos intensificadores de imagem é do tipo multicampo. Intensificadores de 
imagem multicampo oferecem, consideravelmente, uma maior flexibilidade em todos os 
exames fluoroscópicos e são componentes padrão da fluoroscopia digital. Existem tubos 
tricampos de vários tamanhos, porém o mais popular é o de 25/17/12 cm. 


Essas dimensões numéricas se referem ao diâmetro do fósforo de entrada do tubo 
intensificador de imagem. A operação do tubo multicampo típico está ilustrada pelo tipo 
25/17/12 mostrado na Figura 21-10. No modo de 25 cm, fotoelétrons do fósforo de entrada 
são acelerados para o fósforo de saída. 


Ponto focal Ponto focal 


a 17 cm a 25 cm 


FIGURA 21-10 REEE de imagem 25/17/12 produz uma imagem magnificada melhor em modo 12cm. 


Quando selecionado o modo para 17 cm, a voltagem na lente de foco eletrostático 
aumenta; isto é causado pelo ponto focal do elétron que avança mais rápido até o fósforo 
de saída. Consequentemente, apenas elétrons do centro do diâmetro do fósforo de entrada, 
de 17 cm, incidem no fósforo de saída. 


O principal resultado dessa mudança de ponto focal é a redução do campo de visão. A 
imagem aparece agora magnificada, pois preenche a tela inteira do monitor. O uso de uma 
pequena dimensão no tubo intensificador de imagem resulta sempre na magnificação da 
imagem, com um fator de magnificação diretamente proporcional à razão dos diâmetros. 
Um tubo 25/17/12 operando em modo de 12 cm produz uma imagem 25/12 = 2,1 vezes 
maior que a imagem produzida no modo 25 cm. 


Questão: Quanto se magnifica a imagem do tubo intensificador de imagem 25/17/12, no 
modo 17 cm, em comparação ao que ele produz no modo 25 cm? 


Resposta: 


š 25 a en E 
MF = 17 = 1,5 de magnificação 


Essa imagem magnificada tem um preço. No modo magnificado, reduz-se o ganho de 
magnificação, e poucos fotoelétrons incidem no fósforo de saída. O resultado é uma imagem 
mais escura. 


Para manter o mesmo nível de brilho, o mA do tubo de raios X aumentará pelo CAB, que 
eleva a dose no paciente. O aumento de dose é, aproximadamente, igual à razão da área do 


fósforo de entrada usado, ou [252 + 122 = 4,4] — a dose foi obtida pelo modo do campo de 
visão. 

Questão: Um tubo intensificador de imagem 23/15/10 é usado no modo 10 cm. Quanto 
maior é a dose no paciente comparando-se com o modo 23 cm? 


Resposta: 232/102 = 5,3 vezes maior. 


Tal aumento de dose no paciente resulta numa melhor qualidade de imagem. Isso resulta 
em baixo ruído e melhor resolução do contraste. 


O MODO DE MAGNIFICAÇÃO RESULTA EM 


A porção de qualquer imagem que resulta da periferia do fósforo de entrada é 
inerentemente fora de foco e sofre uma vinhetagem, ou seja, a redução do brilho na 
periferia da imagem. 
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Apenas por causa da região central do fósforo de entrada, é usado o modo de 
magnificação; assim, a resolução espacial é também melhorada. No modo 25 cm, um tubo 
intensificador de imagem de CsI pode obter imagens de objetos de, aproximadamente, 0,125 
mm (4 pl/mm); no modo 10 cm, a resolução é de cerca de 0,08 mm (6 pl/mm). 


O conceito de resolução espacial em pares de linha por milímetro está delineado no 
Capítulo 13 e de maneira mais detalhada no Capítulo 23. Nesta fase, é suficiente conhecer 
que uma boa resolução espacial está associada ao mais alto valor de pl/mm. 


MONITORAÇÃO DA IMAGEM FLUOROSCÓPICA 


Monitoração da Televisão 


No sistema de monitoração da televisão da imagem fluoroscópica, o fósforo de saída do 
tubo intensificador de imagem está acoplado diretamente a um tubo de uma câmera de 
televisão. O vidicon (Fig. 21-11) é um tubo de câmera de televisão utilizado, 
frequentemente, em televisão fluoroscópica. Ele tem uma superfície de entrada sensível que 


possui o mesmo tamanho do fósforo de saída do tubo intensificador de imagem. O tubo da 


câmera de televisão converte a imagem em luz, a partir do fósforo de saída do 
intensificador de imagem, através de um sinal elétrico enviado para o monitor da televisão, 
onde ele é reconstruído como uma imagem na tela da televisão. 


Estas três variações de um tubo de câmera de televisão tipo vidicon têm diâmetro de, 
aproximadamente, 2,5 cm e comprimento de 15 cm. O tubo da direita usa deflexão eletrostática para desviar, em vez de 
deflexão eletromagnética. 


(Cortesia de Brad Mattinson, Philips Medical Systems.) 


Uma vantagem significativa da monitoração pela televisão é que o nível de brilho e de 
contraste pode ser controlado eletronicamente. Com a monitoração da televisão, vários 
observadores podem ver a imagem fluoroscópica ao mesmo tempo. É também comum 
colocar monitores móveis para que outros observadores acompanhem a sala de exames. 


A monitoração da televisão também permite o armazenamento da imagem na forma 
eletrônica para posterior reprodução e manipulação da imagem. 


Câmera de Televisão. 


Dois métodos são usados para converter eletronicamente a imagem visível, do fósforo de 
saída dentro do intensificador de imagem, em um sinal. São os tubos de câmera de televisão 
termoiônicos e o dispositivo de carga acoplada de estado sólido (DCA). O DCA é discutido 
no Capítulo 27. 


A câmera de televisão consiste numa cápsula cilíndrica, com aproximadamente 15 mm de 
diâmetro por 25 cm de comprimento, que é o centro do tubo da câmera de televisão. 
Também contém as bobinas eletromagnéticas usadas para guiar corretamente o feixe de 
elétrons dentro do tubo. Um grande número de tubos de câmera de televisão está disponível 
para televisão fluoroscópica, mas o vidicon e sua versão modificada, o Plumbicon, é mais 


utilizado. 


A Figura 21-12 mostra um típico vidicon. O invólucro de vidro tem a mesma função que 
a do tubo de raios X: manter o vácuo e servir de suporte mecânico para os elementos 
internos. Nestes elementos internos, incluem-se o catodo, o canhão de elétrons, a grade 
eletrostática e o conjunto alvo que serve de anodo. 


Grade de controle Feixede  Invólucro 


Canhão Bobinas- Lâmina- vídeo 
de elétrons -guia -alvo 


FIGURA 21-12 RETE de televisão tipo vidicon e suas principais partes. 


O canhão de elétrons é um filamento aquecido que proporciona uma corrente de elétrons 


constante mediante emissão termoiônica. Esse fluxo de elétrons é controlado pela grade de 
controle, que ajuda também a acelerar os elétrons para o anodo. 
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O feixe de elétrons é mais acelerado e focalizado devido à grade eletrostática 
complementar. O tamanho do feixe de elétrons e sua posição são controlados pelas bobinas 
eletromagnéticas externas, conhecidas como bobinas de deflexão, bobinas focalizadoras e 
bobinas de alinhamento. 


Na parte final do anodo do tubo, o feixe de elétrons passa através de uma estrutura em 
forma de malha e interage com o conjunto-alvo. O conjunto-alvo consiste em três lâminas 
que estão intercaladas. A lâmina externa é a janela, a parte fina da cobertura de vidro. A 
lâmina interior à janela é uma camada fina de metal ou grafite, chamada de lâmina de 
sinal. A lâmina de sinal é fina o suficiente para que ainda transmita luz, mas 
suficientemente espessa para conduzir eficientemente a eletricidade. Esse nome deriva do 
fato de que ela conduz o sinal de vídeo até o circuito de vídeo externo. 


A camada fotocondutora de sulfeto de antimônio está aplicada no interior da lâmina de 
sinal. Tal lâmina, chamada alvo, é alcançada pelo feixe de elétrons. O sulfeto de antimônio 
é fotocondutor pois, quando iluminado, conduz elétrons; quando escuro, ele se comporta 


como isolante. 


O mecanismo do alvo é complexo, mas pode ser descrito como se segue. Quando a luz do 
fósforo de saída do tubo intensificador de imagem bate na janela, esta transmite o sinal 
pela lâmina-alvo. 


Se o feixe de elétrons é incidente na mesma parte do alvo e ao mesmo tempo, alguns 
destes elétrons são conduzidos através do sinal para a lâmina-alvo e de lá para fora do tubo 
como sinal de vídeo. Se esta área do alvo estiver escura, não se produz sinal de vídeo. A 
magnitude do sinal de vídeo é proporcional à intensidade da luz (Fig. 21-13). 


Lâmina de sinal 
Janela 


Feixe do X 
elétrons 


Luz TE e 
intensa escura kz 
Pequeno - Sem 
rp sinal de vídeo sinal de vídeo 


LG TVA O alvo do tubo da câmera de televisão conduz elétrons, gerando um sinal de vídeo apenas quando 
iluminado. 


Acoplamento do Intensificador de Imagem. 


Imagens intensificadas e tubos de câmera de televisão são fabricados de forma que o fósforo 
de saída do tubo intensificador de imagem tenha o mesmo diâmetro da janela do tubo da 
câmera de televisão, em geral 2,5 ou 5 cm. Dois métodos são comumente usados para 
acoplar o tubo da câmera de televisão ao tubo intensificador de imagem (Fig. 21-14). 


-— 


imagem 
intensificada 


A B 


Tubo de câmera de televisão e dispositivos de carga acoplada (DCA) são acoplados a um tubo 
intensificador de imagem de duas maneiras. A, fibras ópticas. B, sistema de lentes. 


O método mais simples é usar cabos de fibra óptica. O cabo de fibra óptica tem alguns 
poucos milímetros de espessura e contêm milhares de fibras de vidro por milímetro 
quadrado por secção transversal. Uma vantagem deste tipo de acoplamento é ser um 
conjunto compacto, o que torna fácil mover a torre do intensificador de imagem. Este 
acoplamento é resistente e suporta manipulações pouco cuidadosas. 


A principal desvantagem é que não pode acomodar equipamentos ópticos 
complementares que necessitem de dispositivos tais como filmadoras ou câmeras para 
imagens localizadas (photospot). 


Para aceitar uma filmadora ou uma câmera, são necessárias lentes acopladas. Esse tipo 
de acoplamento resulta em um conjunto muito maior que requer manipulações cuidadosas. 
É essencial que as lentes e o espelho permaneçam precisamente ajustados, porque o mau 
posicionamento resulta em imagem borrada. 


As lentes objetivas recebem luz do fósforo de saída e a converte em um feixe paralelo. 
Quando uma imagem é registrada no filme, interrompe-se esse feixe pelo espelho divisor 
de feixe de modo que apenas uma parte seja transmitida para a câmera de televisão; o 
resto é refletido para uma câmera de filme. Tal sistema permite ao tecnólogo em radiologia 
ver a imagem enquanto ela está sendo registrada. 


Normalmente, o espelho divisor de feixe é retirado do feixe quando a câmera de filme não 
está sendo usada. Tanto na câmera de televisão quanto na câmera de filme são acopladas 


lentes que focalizam o feixe de luz paralelo sobre o filme e o alvo das respectivas câmeras. 
Tais lentes de câmera são os elementos mais críticos na cadeia óptica em termos de 
alinhamento. Embora as lentes sejam mostradas como simples lentes convexas, deve-se 
entender que cada uma delas é a combinação de sistemas de lentes consistindo em um 
conjunto separado de elementos de lentes. 


Monitor de Televisão. 


O sinal de vídeo é amplificado e transmitido pelo cabo para o monitor de televisão, onde 
este é transformado de escuro em uma imagem visível. O monitor de televisão é o extremo 
de um circuito fechado de um sistema de televisão. O outro extremo é o tubo de câmera de 
vídeo ou CCD. 


Duas diferenças entre os circuitos fechados de televisão para fluoroscopia e a televisão 
residencial são imediatamente perceptíveis: não há áudio nem seletor de canal. Em geral, os 
tecnólogos em radiologia manipulam somente dois controles: contraste e brilho. 


O centro do monitor de televisão é o tubo gerador de imagem, ou tubo de raios 
catódicos (TRC) (Fig. 21-15). É similar ao tubo de câmera de televisão em vários aspectos: o 
invólucro de vidro, o canhão de elétrons e as bobinas externas usados para focalizar e 
direcionar o feixe de elétrons. Sua diferença para o tubo da câmera de televisão está no fato 
de esse ser mais largo e seu conjunto anodo consistir em um filme fluorescente com 
revestimento de grafite. 


de elétron 
Refletor de 


alumínio 


FIGURA 21-15 R de uma televisão (tubo de raios catódicos [CRT] e suas partes principais. 


O sinal de vídeo recebido pelo tubo de imagem é modulado, isto é, sua magnitude é 
diretamente proporcional à intensidade da luz recebida pelo tubo da câmera de televisão. 
Ao contrário do tubo da câmera de televisão, o feixe de elétrons do tubo de imagem varia 
em intensidade de acordo com a modulação do sinal de vídeo. 


A intensidade do feixe é modulada pela grade de controle, a qual está fixada ao canhão 
de elétrons. Esse feixe de elétrons está focalizado sobre a tela fluorescente de saída pelas 
bobinas externas. Lá, os elétrons interagem com o fósforo de saída e produzem um clarão de 
luz. 


O fósforo é composto por cristais lineares alinhados perpendicularmente ao invólucro de 
vidro para reduzir a dispersão lateral. Os cristais costuma estar apoiados em uma fina 
camada de alumínio, que transmite o feixe de elétrons, mas reflete a luz. 


Imagem de Televisão. 


A imagem no monitor de televisão é formada de modo complexo, mas pode ser descrito de 
maneira bem simples. Consiste na transformação da imagem de luz visível do fósforo de 
saída do tubo intensificador de imagem em um sinal elétrico de vídeo criado por um feixe 
constante de elétrons no tubo de câmera da televisão. O sinal de vídeo modula o feixe de 
elétrons do tubo de imagem da televisão e transforma esse feixe de elétrons numa imagem 
visível em uma tela fluorescente do tubo de imagem. 


Ambos os feixes de elétrons, o constante no tubo da câmera de televisão e o modulado 
pelo tubo de imagem da televisão, são finamente focalizados e direcionados, precisa e 
sincronizadamente, pelas bobinas eletromagnéticas externas de cada tubo. Estes feixes são 
sincronizados pois estão sempre numa mesma posição e no mesmo momento e se movem 
precisamente do mesmo modo. 


O movimento desse feixe de elétrons produz um padrão de linhas na tela do tubo de 
imagem da televisão (Fig. 21-16). Embora a seguinte discussão se refira ao tubo de imagem, 
lembramos que o mesmo ocorre no tubo da câmera. 


Campo 1 


2621/2 linhas, 60 s 
— Traço ativo 
--- Repasse horizontal 


Campo 2 


26212 linhas, 60 s 
— Traço ativo 
--- Repasse horizontal 


Imagem de vídeo 
525 linhas, 1/30 s 


FIGURA 21-16 [EEEE de vídeo é formada por um padrão de linhas de dois campos de vídeo entrelaçados. 


O feixe de elétrons começa no canto superior esquerdo da tela e move-se para o canto 
superior direito, criando uma linha de intensidade variável de luz quando se move. 
Denomina-se isso de traço ativo. O feixe de elétrons quando está desconectado retorna 
para o lado esquerdo da tela conforme mostrado. É o regresso horizontal. 


Uma série de traços ativos, quando seguidos pelo regresso horizontal até o feixe de 
elétrons está na parte inferior da tela. É algo bem parecido com a ação de uma secretária 
digitando palavras para uma linha de informação (o traço ativo): o cursor retorna (o 
regresso horizontal) e continua a sequência até o inferior da página. Supondo que a 
secretária complete uma página, o feixe de elétrons completa, do mesmo modo, um campo 
de televisão. 


A similaridade termina aqui, porque a secretária continuará digitando o texto. O feixe de 
elétrons estará desconectado novamente e sofrerá um regresso vertical para o topo da 
tela. 


O feixe de elétrons agora descreve um segundo campo de televisão, que é o mesmo do 
primeiro, exceto que cada traço ativo existe entre dois traços ativos adjacentes ao primeiro 
campo. O movimento do feixe de elétrons é chamado de entrelace, e dois campos de 
televisão entrelaçados formam uma imagem de televisão. 


Nos Estados Unidos, a potência é de 60Hz, que resulta em 60 campos de televisão por 


segundo e 30 imagens de televisão por segundo. Isso é um bom sinal, se considerarmos a 
vibração das televisões domésticas (mostra 16 imagens de televisão por segundo) ou a dos 
filmes antigos, que não aparece na imagem da televisão. A vibração não é detectável pelo 
olho humano a taxas acima, aproximadamente, de 20 imagens por segundo. A uma taxa de 
30 imagens por segundo, cada imagem fica visível por 33 ms. 


Q. 


No tubo da câmera de televisão, como o feixe de elétrons lê o sinal óptico, o sinal é 
apagado. No tubo de imagem de televisão, como o feixe de elétrons cria um sinal óptico de 
televisão, esse enfraquece imediatamente. Por isso, utiliza-se o termo “tela fluorescente”. 
Então, cada imagem de televisão representa 33 ms de nova informação. 


Radiodifusão padrão e circuitos fechados de televisão são chamados sistemas de 525- 
linhas, porque eles têm 525 linhas de traço ativo por imagem. Contudo, somente 480 linhas 
são utilizadas por imagem devido ao tempo de regresso. Outros sistemas com propósitos 
especiais têm 875 ou 1.024 linhas por imagem e, assim, melhor resolução espacial. Esses 
sistemas de alta resolução são importantes, principalmente, em fluoroscopia digital. 


Em alguns países onde a potência é de 50 Hz, 50 campos de televisão, e, portanto 25 
imagens de televisão, são usados por segundo. No monitor de TV, 625 linhas são utilizadas 


por imagem em dois consecutivos campos de 312,5 linhas. 


Q 


Determina-se a resolução vertical pelo número de linhas “varridas”. A resolução 
horizontal é determinada pela banda de passagem. A banda de passagem se expressa em 
frequência (Hz) e descreve o número de tempos por segundo que o feixe de elétrons pode 
ser modulado. Uma banda de passagem de 1 MHz indica que a intensidade do feixe de 


elétrons pode ser mudada um milhão de vezes a cada segundo. 


Q 


O objetivo do desenho da televisão é criar uma imagem que tenha resoluções horizontal e 
vertical iguais. Sistemas de televisão comerciais têm uma banda de passagem de, 
aproximadamente, 3,5 MHz. Os utilizados em fluoroscopia são de cerca de 4,5 MHz; 
sistemas de alta resolução de 1.000-linhas têm uma banda de passagem em torno de 20 


MHz. 


O monitor da televisão continua sendo o elemento mais frágil do intensificador de 
imagem fluoroscópica. Um sistema de 525-linhas tem, aproximadamente, 1 pl/mm de 
resolução espacial, mas um bom intensificador precisa ter 5 pl/mm. Portanto, para uma 
melhor resolução do intensificador de imagem, esta deve ser produzida como um filme 
fotográfico através de uma câmera opticamente acoplada. 


Registrando a Imagem 


O tradicional cassete carregado para imagem localizada é um dos itens utilizados por 
intensificadores de imagem fluoroscópicos. O chassi para a incidência localizada está 
posicionado entre o paciente e o intensificador de imagem (Fig. 21-17). 


GO TINA ES VA O cassete para incidência localizada está posicionado entre o paciente e o intensificador de imagem. 


Durante a fluoroscopia, o cassete fica coberto e estacionado na linha de montagem, para 
não ser exposto involuntariamente. Quando se desejar expor o cassete na incidência 
localizada, o radiologista deve acionar um controle que posicione corretamente o cassete no 
feixe de raios X, alterando a operação do tubo de raios X de um baixo mA fluoroscópico 
para um alto mA radiográfico. Às vezes, colocamos o anodo girando um segundo ou dois 


para ser energizado para alta velocidade. 


O cassete carregado para incidência localizada está mascarado por uma série de 
diafragmas que permite formar várias imagens. Quando o filme inteiro é exposto uma única 
vez, dizemos que foi exposto “um pra um”. Quando apenas metade do filme for exposto de 
uma vez, resultará em duas imagens — “dois pra um”. Os modos “quatro para um” e “seis 
para um” também estão disponíveis, com as imagens tornando-se sucessivamente menores. 


O uso de incidências localizadas requer uma alta dose de paciência, e a demora de pré- 
exposição, às vezes, aborrece. Imagens localizadas, entretanto, proporcionam um bom 
tamanho de imagem para o radiologista, com alta qualidade. 


A câmera de imagem localizada é similar à câmera de cinema, exceto pelo fato de ela 
expor apenas uma imagem quando ativada. Essa recebe a imagem pelo fósforo de saída do 
tubo intensificador de imagem e requer menos exposição no paciente, depois necessário 
para o filme de imagem localizada. A câmera de imagem localizada não exige significante 
interrupção do exame fluoroscópico e evita carga adicional de aquecimento no tubo de raios 
X associada à radiografia com filme de imagens localizadas. 


A câmera de imagem localizada utiliza filmes de 70 e 105 mm de espessura. Como regra 
geral, filmes largos resultam numa imagem de melhor qualidade, mas aumentam a 
dose no paciente. Entretanto, com incidências localizadas de 105 mm, a dose no paciente 
é apenas metade da usada com filme para incidências localizadas. 


A tendência do armazenamento da incidência localizada é utilizar a câmera. A câmera 
para incidências localizadas proporciona uma qualidade de imagem adequada sem 
interrupção do exame fluoroscópico e gera até 12 imagens por segundo (Tabela 21-2). 
Porém, em comparação ao tamanho da imagem em chassi, a imagem da incidência 
localizada de 105 mm é minificada. 


Tabela 21-2 Cassete versus Câmera para Incidência Localizada 


DEP, Dose de entrada na pele. 


RESUMO 


O equipamento de fluoroscopia original, inventado por Thomas Edison, tinha uma tela de sulfeto de zinco cádmio e se 
situava no feixe de raios X diretamente acima do paciente. Os radiologistas olhavam diretamente na tela e viam uma tênue 


imagem fluoroscópica amarelo-esverdeada. Não havia se desenvolvido o intensificador de imagem até 1950. 


Antigamente, a fluoroscopia exigia do radiologista uma adaptação dos seus olhos à escuridão antes da realização do exame. 
Em condições de visualização escurecida, o olho humano usa bastonetes para enxergar; eles têm uma acuidade visual baixa. 
Hoje em dia, a imagem fluoroscópica é bastante percebida pelos cones de visão. Os cones de visão proporcionam acuidade 
visual superior e percepção de contraste. Quando vê uma imagem fluoroscópica, o radiologista está apto a perceber 


pequenos detalhes anatômicos e diferenças de nível de brilho das partes do corpo. 


O intensificador de imagem é um dispositivo complexo de formação de imagem, converte o feixe de raios X em luz visível 
e aumenta a intensidade da luz para melhor visualização. O fósforo de entrada converte o feixe de raios X em luz. Quando 


estimulado pela luz, o fotocatodo, então, emite elétrons e esses são acelerados para o fósforo de saída. 


As seguintes relações definem as várias características de um equipamento de fluoroscopia de imagem intensificada. 


Ganho de fluxo = — Número de fótons de luz na saída 
número de fótons de raios X na entrada 


Ganho de minificação = $ 


O ganho de brilho é também expresso por um fator de conversão: 


Fator de conversão = 


intensidade luminosa no fósforo de saída (cd/m? 
taxa de exposição de entrada (mR/s) 


A câmera de televisão fluoroscópica está presa ao intensificador de imagem por uma lente de acoplamento para acomodar 
uma filmadora e uma câmera de incidência focalizada. Quando se registra uma imagem num filme, o espelho divisor do feixe 


separa o feixe, apenas da parte transmitida à câmera de televisão, sendo o resto refletido para a câmera de incidência 


focalizada. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Visão fotópica 


b. Controle automático de brilho 


c. Acuidade visual 

d. Ganho de fluxo 

e. Angiografia 

f. Vidicon 

g. Fotoemissão 

h. Blindagem da abertura do Bucky 

i. Tamanho da câmera de incidência localizada 


j. Modulação 


2. Desenhe um diagrama para mostrar a relação entre o tubo de raios X, a mesa do paciente e o intensificador de imagem. 


3. Qual a diferença entre bastonetes e cones de visão? Com qual é melhor a acuidade visual? 


4. Qual é o kVp aproximado para os seguintes exames fluoroscópicos: enema de bário, vesícula biliar e gastrintestinal 


superior? 


5. Desenhe uma secção transversal do olho humano e indique a córnea, as lentes e a retina. 


6. Explique a diferença entre fotoemissão e emissão termoiônica. 


7. Faça um diagrama do tubo intensificador de imagem, indique as partes principais e discuta a função de cada um. 


8. Um intensificador de imagem de 23 cm tem um fósforo de saída de 2,5 cm e um ganho de fluxo de 75. Qual o seu ganho 


de brilho? 


9. O que é vinhetagem? 


10. Por que o monitor de televisão é considerado frágil no intensificador de imagem do equipamento de fluoroscopia? 


11. Qual é a função primária de um equipamento de fluoroscopia? 


12. Quem inventou o equipamento de fluoroscopia em 1896? Que tipo de fósforo foi usado nas telas dos primeiros 


equipamentos de fluoroscopia? 


13. O que determina a taxa de imagens num vídeo de fluoroscopia? 


14. Quais os limites de resolução vertical e horizontal do monitor de vídeo? 


15. Quanto muda a resolução espacial quando uma imagem é vista em modo de magnificação versus o modo normal? 


16. O que é um intensificador tricampo? 


17. Desenhe um padrão de linhas aproximado para um monitor de vídeo convencional. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Radiologia Intervencionista 


TÓPICOS 


Tipos de Procedimentos Intervencionistas 


Princípios Básicos 
Acesso Arterial 
Fio-guia 
Cateteres 
Meios de Contraste 
Preparação e Monitoração do Paciente 
Riscos da Arteriografia 


A Sala da Radiologia Intervencionista 
Pessoal 
Equipamentos 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Descrever as medidas usadas para a proteção radiológica ocupacional e para pacientes, durante a radiologia intervencionista. 


2. Descrever, minimamente, as razões dos procedimentos vasculares invasivos (percutâneos) serem frequentemente mais 


benéficos do que procedimentos cirúrgicos tradicionais. 
3. Discutir as vantagens dos meios de contraste não iônicos (solúveis em água) em comparação aos meios de contraste iônicos. 
4. Identificar os riscos da arteriografia. 


5. Descrever o equipamento especial encontrado na sala de radiologia intervencionista. 


A NTIGAMENTE, MIELOGRAFIA e venografia eram procedimentos considerados especiais. Hoje em dia, a área de 


Não é interessante como os avanços na tecnologia são acompanhados por mudanças na 


terminologia? Radiografamos com raios X porque é como Roentgen os nomeou. X é um 
símbolo matemático para “desconhecido”, que foi como Roentgen viu sua descoberta. 


Como as imagens tecnológicas estão desenvolvidas, então temos nossa identidade. 
Primeiro, chamamos operadores de raios X, depois técnicos, e agora tecnólogos em 
radiologia. 


Um tecnólogo em radiologia pode ser um especialista em radiografia, ou um especialista 
em medicina nuclear ou outras especialidades (Fig. 22-1). 


Especialista em Especialista em 
ultrassonografia imagem por 
ressonância magnética 
Especialista em 


medicina nuclear 


Especialista 
em radioterapia 


Um tecnólogo em radiologia pode ser especialista em vários tipos de modalidades da imagem. 


A tecnologia radiológica tem sido dividida em algumas áreas, da mesma maneira que as 
imagens. Usamos as duas para procedimentos especiais, tais como pneumoencefalografia, 
mielografia e neuroangiografia. O rápido desenvolvimento da imagem vascular e da 
agressiva intervenção terapêutica através dos vasos sanguíneos tem resultado em salas e 
equipamentos desenhados, especialmente, para procedimentos de radiologia 
intervencionista. Os tecnólogos em radiologia envolvidos são chamados tecnólogos em 
radiologia intervencionista. 


TIPOS DE PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS 


Os procedimentos de radiologia intervencionista tiveram início em 1930 com a 
angiografia; agulhas e meios de contraste eram usados para realçar e entrar em uma 
artéria. Já em 1960, Mason Jones - pioneiro da angiografia coronariana seletiva 
transbraquial — alcançou uma artéria coronariana localizada no braço. 


Também durante a década de 1960, a angiografia transfemoral — entrando em uma 
artéria da coxa — de artérias seletivas de vísceras, coração e artérias da cabeça foi 
desenvolvida. Melvin Judkins introduziu a angiografia coronariana, e Charles Dotter 
introduziu a angiografia visceral. 


Angiografia refere-se à opacificação dos vasos sanguíneos através da injeção de meio de 
contraste. Angioplastia, trombólise, embolização, stents intravasculares e biópsia são 
procedimentos intervencionistas terapêuticos conduzidos através dos vasos sanguíneos. A 
Tabela 22-1 lista os tipos de procedimentos de imagens e intervencionistas que podem ser 
conduzidos em uma sala de radiologia intervencionista. 


Tabela 22-1 Representação dos Procedimentos Conduzidos em Salas de Radiologia Intervencionista 


Procedimentos de Imagem Procedimentos Intervencionistas 


Angiografia Colocação de stents 


Aortografia Embolização 


Arteriografia Stent intravascular 


Trombólise 


Mielografia Angioplastia 


Eletrofisiologia 


Cauterização Cardíaca 


~ 2 
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PRINCÍPIOS BÁSICOS 


Acesso Arterial 


Em 1953, Sven Ivar Seldinger desenvolveu um método de acesso arterial no qual usava um 
cateter. A agulha de Seldinger é uma agulha oca de calibre 18 com um estilete. Uma vez 
introduzida a agulha de Seldinger na artéria femoral e o sangue arterial retornando 
pulsando, remove-se o estilete. 


O fio-guia é, então, inserido através da agulha pelo lúmen arterial. Com o fio-guia no 
vaso sanguíneo, remove-se a agulha de Seldinger e enfia-se um cateter sobre o fio-guia. Com 
ajuda de um equipamento de fluoroscopia, conduz-se o cateter ao longo do fio-guia. 


Em angiografia, a artéria femoral é a mais usada para acesso arterial. A artéria femoral 
pode ser apalpada localizando-se o pulso na virilha, abaixo do ligamento inguinal, o qual 
passa entre a sínfise púbica e a espinha anterossuperior ilíaca. 


Fio-guia 
O fio-guia permite a introdução segura do cateter através dos vasos sanguíneos. Uma vez 


posicionado o cateter, o fio-guia permite ao radiologista colocar o cateter dentro da rede 
vascular. 


Fios-guia são fabricados com aço inoxidável e contêm um cabo principal interno, o 
mandril central, que é afilado e macio na extremidade, com ponta flexível. Esse cabo 
previne a perda de suas seções, que podem quebrar. A parte final do fio-guia é rígida e 
permite que ele seja puxado e torcido, de modo que o cateter possa ser posicionado no vaso 


sanguíneo selecionado. 


Fios-guia convencionais têm 145 cm de comprimento. Os cateteres que revestem os fios- 
guia costumam ter 100 cm de comprimento ou menos. Fios-guia são também classificados 
por tamanho, configuração, dureza e revestimento da ponta. Eles são cobertos por um 
material hidrofílico que desliza sobre o cabo (mandril) mais facilmente. Essa cobertura 
torna os fios-guia mais resistentes aos trombos (coágulos sanguíneos) e facilita a irrigação 
deles enquanto estieverem no sistema vascular. 


A ponta tipo J para fios-guia é uma variação de tipo da configuração que foi inicialmente 
desenhada para se usar em arteriosclerose dos vasos sanguíneos preenchidos com placas. A 
ponta tipo J desvia para fora das extremidades da placa e ajuda a prevenir a dissecação da 
artéria. O revestimento nos fios-guia é de materiais projetados para reduzir a fricção; esses 
podem ser teflon, heparina e, mais recentemente, polímeros hidrofílicos. O último tipo, 
chamado fio deslizante, representa o maior avanço tecnológico em radiologia 
intervencionista. 


Cateteres 


Similar aos fios-guia, os cateteres são desenhados de diferentes formas e tamanhos. 
Normalmente, classifica-se o diâmetro do cateter em tamanhos French (Fr), com 3 Fr igual a 
1 mm em diâmetro. A Figura 22-2 ilustra quatro formas comuns de cateteres. Os tipos de 


formatos de cateter são necessários para a cateterização seletiva de artérias específicas. 


Simmons Pigtail Fio-guia 


Headhunter Cobra Berenstein 
Modelos de cateteres típicos. 


A ponta tipo H1 ou headhunter desenhada por Vincent Hinck é usada para chegar desde a 


femoral até aos vasos sanguíneos braquiocefálicos. O cateter Simmons é bem curvado para 
chegar a vasos com muita angulação. Havia sido desenhado para angiografia cerebral, mas 
depois foi adaptado para a angiografia visceral. O cateter C2, ou cateter Cobra, tem uma 
ponta angulada unida a uma curva suave e é usado para entrar nas artérias cilíaca, renal e 
mesentérica. 


Cateteres pigtail têm furos laterais para ejetar meios de contraste dentro de massas 
compactas. Um cateter com furos laterais ajuda a reduzir um possível efeito rebote. O efeito 
esguicho é minimizado com a curva pigtail, a qual previne danos aos vasos sanguíneos. 


Uma vez introduzido o cateter no vaso sanguíneo, remove-se o fio-guia. O cateter deve, 
então, ser enxaguado, imediatamente, para prevenir coagulação de sangue dentro do 
cateter. Em geral, usa-se solução de heparina sódica para enxaguar os cateteres. 


Depois de colocado o cateter, uma injeção-teste é aplicada diante do equipamento de 
fluoroscopia antes da obtenção de imagens estáticas, para verificar se o cateter está 
encaixado e se está no vaso sanguíneo correto. Determina-se o fluxo de injeção do injetor 
automático pela velocidade de circulação da injeção-teste. 


Meios de Contraste 


Vasos sanguíneos sob investigação em angiografia são injetados com meios de contraste 
radiopacos. Inicialmente, eram usadas injeções de compostos iônicos de iodo; contudo, o 
meio de contraste não iônico tem substituído bastante os agentes iônicos, por causa da 
baixa concentração de íon (baixa osmolalidade). Problemas fisiológicos e reações adversas 
são reduzidos para pacientes passando injeção angiográfica com meio de contraste não 


iônico. 
Preparação e Monitoração do Paciente 


Antes da angiografia ser realizada, o radiologista deve visitar o paciente para estabelecer 
acordos e para explicar o procedimento e seus riscos. São necessários histórico clínico e 
exames físicos, para a segurança do paciente contra possíveis alergias e outras condições, 
de modo que o radiologista possa concluir se o procedimento é indicado e como otimizá-lo. 
É prescrita uma hidratação intravenosa e uma dieta líquida. O paciente pode ser pré- 
medicado na sala de radiologia intervencionista para reduzir a ansiedade. 


Durante o procedimento, monitorado pelo eletrocardiógrafo, a medida automática da 
pressão sanguínea e a oximetria de pulso são obrigatórias. O cardioversor para emergências 
deve estar acessível. Depois do procedimento ter sido realizado, quando o cateter for 
removido, o local puncionado na artéria femoral deve ser, manualmente, comprimido. O 
paciente é, então, mantido imóvel por algumas horas após o procedimento angiográfico ter 
sido completado enquanto sinais vitais são monitorados e o local puncionado é 
inspecionado. 


Riscos da Arteriografia 


A complicação mais comum associada ao cateter angiográfico é a hemorragia do local de 
punção. Naturalmente, há risco de reação ao meio de contraste, além de outros fatores de 
risco relacionados à insufiência renal. A minimização desses riscos requer um exame médico 
completo do paciente e a verificação de histórico de cirurgias e de alergias antes do 
procedimento angiográfico ser realizado. Embora incomuns, sérias reações adversas 
relacionadas à formação de coágulos sanguíneos, cateter ou penetração do fio-guia podem 
causar danos. 


A SALA DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA 


Diferentemente da radiologia convencional e fluoroscopia, a radiologia intervencionista 
requer uma sala especial (Fig. 22-3). A sala de procedimento deve ter, pelo menos, 6 m de 
largura e 47 m2 de área.” Este tamanho é exigido para acomodar a quantidade de 
equipamentos necessários e o grande número de pessoas envolvidas nos demais 
procedimentos. 


Monitor suspenso de teto 
EE 


Painel de 
comando 


GTA Esquema típico de uma sala de radiologia intervencionista 


A sala de procedimento costuma ter, pelo menos, três meios de acesso. O acesso do 
paciente deve ser por uma porta bem larga para dar passagem à maca. Já o acesso para a 
sala de procedimento diante da sala de controle com o painel de comando normalmente 
não requer uma porta. Uma passagem livre é o mais adequado. Tais portas interferem na 
movimentação do pessoal. 


A sala de procedimento deve ser finalizada com uma higienização, a fim de manter o 
ambiente limpo e esterilizado. Piso, paredes e todas as superfícies contidas no ambiente de 
procedimento devem ser lisas e de fácil limpeza. 


A sala de comando deve ser larga, com, aproximadamente, 30 m2 de área. E ideal que tal 
sala comunique-se, diretamente, com áreas visíveis. Essa também deve ter controle de 
pressão positiva e filtragem do ar. 


Pessoal 


Um tecnólogo em radiologia pode especializar-se em muitas áreas. Quem se especializa em 
radiologia intervencionista requer habilidades complementares. O American Registry of 
Radiologic Technologists* oferece exames em radiografia cardiovascular e radiografia 
intervencionista. Uma vez aprovado no exame, o tecnólogo em radiologia pode 


complementar com (CI) ou (VT) depois do RT. 


Dois ou três tecnólogos em radiologia podem estar presentes na sala de radiologia 
intervencionista, além do radiologista intervencionista e a enfermeira especialista em 
radiologia que, cuidadosamente, monitora o paciente. Durante o procedimento, que exige 
que o paciente esteja fortemente medicado, também pode haver a presença de um 
anestesista. 


Equipamentos 
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A aparelhagem de raios X para uma sala de radiologia intervencionista é, geralmente, 
maior, mais flexível e de custo mais alto que a utilizada para radiologia convencional e 
fluoroscopia. São necessários equipamentos de radiografia e fluoroscopia sofisticados (Fig. 
22-4). Geralmente é necessário montar dois tubos de raios X, junto com um sistema 
fluoroscópico intensificador de imagem acoplado num braço C ou num braço L. 


FIGURA 22-4 E de imagem de raios X em uma típica sala de radiologia intervencionista. 


(Cortesia de Brad Mattinson, Philips Medical Systems) 


Tubo de Raios X. 


O tubo de raios X usado para procedimentos de radiologia intervencionista tem um alvo de 
pequeno ângulo, um disco de anodo de grande diâmetro e catodos desenhados para 
magnificação e obtenção de radiografias seriadas. A Tabela 22-2 descreve as especificações 


para o tubo de raios X. 


Tabela 22-2 Especificações para um Típico Tubo de Raios X para Procedimento Intervencionista 


Característica amanho Razão 


Ponto focal 1,0 mm/0,3 mm Grande para a capacidade calorífica; pequeno para a 
amplificação radiográfica 


Tamanho do disco 15 cm de diâmetro, 5 cm de Para acomodar a capacidade calorífica 
espessura 


Fluxo de potência 80 kW Para uma sequência, radiografias seriadas 


Capacidade calorífica do] 1 MHU Para acomodar a capacidade calorífica 
anodo 


E necessário um pequeno ponto focal de até 0,3 mm para a magnificação de uma 


radiografia de um pequeno vaso. A neuroangiografia pode ser realizada em vasos da ordem 
de 1 mm cheios de contraste com uma típica seleção de fatores geométricos e cuidadoso 
posicionamento do paciente. 


Quando a distância entre o receptor de imagem e a fonte (DFR) usada é de 100 cm e a 
distância do objeto ao receptor de imagem (DOR) usada é de 40 cm, o tecnólogo em 
radiologia pode aproveitar o espaço de ar para melhorar o contraste da imagem. Um ponto 
focal de 0,3 mm resulta em uma mancha focal de 0,2 mm. 


2 


Questão: Um angiograma cerebral do hemisfério esquerdo é realizado com um ponto 
focal de 0,3 mm a 100 cm de DFR. A artéria para ser representada em uma imagem deve 
estar a 20 cm do receptor de imagem. Qual o fator de magnificação e o borramento do 
ponto focal? 


Resposta: 


Mp = 100 cm DER “55 
80 cm DFO 
PSB = 0,3[ 20 DOR) Z 0,075 mm 
80 cm DFO 


A resolução espacial para esse procedimento pode ser aproximada pela multiplicação do 
borramento do ponto focal por 2. A Figura 22-5 mostra a geometria que resulta em imagens 
do borramento focal de 0,2 mm correspondente a um vaso de 1,0 mm. Um vaso de 0,5 mm 
fica muito borrado para ser visualizado. Qualquer vaso com mais de 1,0 mm poderá ser 


visualizado. 


Para uma geometria tal como esta, que produz uma mancha com um ponto focal de 0,5 mm, os vasos 
devem ter duas vezes o tamanho do borramento do ponto focal. 


Todas as outras características essenciais de um tubo de raios X para procedimentos 
intervencionistas estão baseadas em requerimentos de carga do tubo. O tamanho e a 
construção do disco do anodo determinam a capacidade calorífica do anodo, a qual, às 
vezes, influencia o fluxo de potência. Um tubo de raios X necessita de um fluxo mínimo de 
80 kW e 1 MHU de capacidade calorífica. 


Gerador de Alta Tensão. 


Geradores de alta frequência são cada vez mais utilizados nos exames com raios X, incluindo 
os procedimentos de radiologia intervencionista. Contudo, alguns procedimentos de 
radiologia intervencionista necessitam de uma potência maior que a disponível nos 
geradores de alta frequência. Geradores de alta tensão trifásicos, com 12 pulsos de potência 
com capacidade de, pelo menos, 100 kW com baixo ripple (oscilação da tensão) são 
necessários para tais exigências de alta potência. 


Mesa do Paciente. 


Embora, em geral, a maioria dos sistemas de imagem fluoroscópicas tenha uma inclinação 
na mesa, o sistema de radiologia intervencionista não tem. Com frequência, a fluoroscopia 
geral necessita de inclinação com a cabeça baixa ou a cabeça alta, para manipulação de 
meios de contraste. Técnicas de imagem como mielografia necessitam de uma inclinação na 
mesa; portanto, tais procedimentos são comuns em fluoroscopia geral. 


Outras imagens e outros procedimentos intervencionistas não necessitam de uma 
inclinação da cama. Por isso, uma mesa estacionária sobre um flutuador ou um tampo de 
mesa móvel deve ser usado (Fig. 22-6). 


FIGURA 22-6 Tipica mesa de paciente para radiologia intervencionista com flutuador e topo inclinado 


(Cortesia de Odelft Corporation.) 


Os controles para o posicionamento da mesa estão localizados ao lado da mesa e estão 
duplicados no pavimento com interruptor. O interruptor no piso é necessário para 
acomodar o paciente, posicionando-o enquanto se mantém a área de intervenção 
esterilizada. 


A mesa do paciente pode ter a capacidade de se deslocar controlada por computador. Esta 
característica é necessária para seguir a imagem do abdome para os pés, após uma injeção 
de meio de contraste. Uma outra característica é a habilidade de controlar o tempo e a 
posição do paciente na cama, para coincidir com o receptor de imagem. 


Receptor de Imagem. 


Dois tipos de receptores de imagem são usados em procedimentos de radiologia 
intervencionista. Utiliza-se a câmera de cinefluorografia durante a cauterização cardíaca, 
mas ela está bastante obsoleta e tem sido substituída pelo receptor de imagem digital. O 
receptor de imagem digital começa com uma câmera de televisão com tubo recolhido ou um 
dispositivo de carga acoplada (DCA). 


Angiografia refere-se às muitas maneiras de obter uma imagem dos vasos usando contraste. Em 1953, Sven Ivan Seldinger 


descreveu um método de acesso arterial que usava uma agulha de calibre 18 com um estilete. Utilizando um fio-guia e um 
cateter, radiologistas podem acessar a rede vascular sem cirurgia. A artéria femoral comum é mais usada para acesso arterial 


em angiografia. 


Os cateteres com desenhos inclinados variam bastante, sendo cada um usado para uma artéria específica. Em geral, o meio 
de contraste utilizado é não iônico; isso reduz a incidência de problemas fisiológicos e reações adversas em pacientes 
submetidos a procedimentos angiográficos. Durante o procedimento, os sinais vitais do paciente devem ser monitorados 


rigorosamente. O risco mais comum para pacientes é a hemorragia continuada no local da punção. 


O tubo de raios X típico de radiologia intervencionista é desenhado para magnificação, alta resolução e altas cargas de 
calor. A mesa do paciente é um tampo de mesa flutuante com um dispositivo capaz de seguir, automaticamente, a imagem do 


abdome até o pé, após uma única injeção de meio de contraste. 


A imagem digital costuma ser usada para procedimentos intervencionistas, com injeção do meio de contraste e imagem 


sincronizada para otimizar a visualização dos vasos de interesse. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Meios de contraste angiográfico. 
b. Arteriografia. 

c. Método Seldinger 
d. Cateter 

e. Fio-guia 

f. Dissecação arterial 
g. Imagem biplanar 
h. Inclinação da mesa 
i. Venografia 

j. Fotofluorografia 


2. Descreva cauterização cardíaca. 


3. O que é o método de Seldinger para acesso arterial? 


4. Qual artéria é mais usada para acesso arterial em angiografia? 


5. Qual é o fio-guia de acesso arterial usado em cateteres? 


6. Liste quatro tipos de cateteres e os vasos aos quais eles se destinam. 


7. Cite duas razões que justifiquem a visita do radiologista ao paciente antes de um procedimento de radiologia 


intervencionista ser realizado. 


8. Qual o problema mais comum entre os pacientes depois de um procedimento de radiologia intervencionista? 


9. O que é trombólise e embolização? 


10. Qual é a capacidade térmica necessária para o tubo de raios X em procedimentos intervencionistas? 


11. Nomeie os títulos e descreva os deveres da equipe de pessoas que trabalham em uma sala de radiologia intervencionista. 


12. Liste as necessidades do ponto focal para o tubo de raios X de procedimentos intervencionistas. Para que procedimento o 


menor ponto focal é usado? 


13. O que significa quando a mesa do paciente tem dispositivo de movimento? 


14. Qual é a taxa de imagem para uma filmadora? 


15. Liste três “procedimentos especiais”. 


16. O que é angiografia coronariana seletiva transbraquial? 


17. Por que alguns cateteres são fenestrados? 


18. Como a osmolaridade afeta a ação do agente de contraste? 


19. Qual o tamanho mínimo recomendado para uma sala de radiologia intervencionista? 


. Que significado pode ter as iniciais ARRT a título de especialidade em radiologia intervencionista? 


Tomografia Computadorizada Multicorte 


Princípios de Operação 


Gerações da Tomografia Computadorizada 
Componentes do Sistema de Imagem 


Console de Operação 
Computador 
Gantry 
Tecnologia de Anel Deslizante 


Características da Imagem 
Matriz de Imagem 
Números de TC 
Reconstrução da Imagem 
Reforma Multiplanar 


Qualidade da Imagem 
Resolução Espacial 
Resolução de Contraste 
Ruído 
Linearidade 
Uniformidade 


Princípios do Exame de TCMC 
Algoritmos de Interpolação 
Fator de Passo 
Perfil de Sensibilidade 


Técnica de Exame 
Arranjo de Detectores Multicorte 
Taxa de Aquisição de Dados 


Controle de Qualidade em Tomografia Computadorizada 
Ruído e Uniformidade 
Linearidade 
Resolução Espacial 
Resolução de Contraste 
Espessura de Corte 
Velocidade da Mesa 
Localizador por Laser 


Dose para o Paciente 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Listar e descrever as várias gerações de sistemas de imagens por tomografia computadorizada (TC) 

2. Relacionar os componentes de um TC às suas funções 

3. Discutir a reconstrução de imagem via interpolação e retroprojeção 

4. Descrever as características da imagem de TC: matriz de imagem, unidade de Hounsfield e perfil de sensibilidade 
5. Descrever a seleção de técnica em TC 

6. Explicar as relações nos exames espirais sobre fator de passo, índice, perfil de dose e dose para o paciente 


7. Discutir qualidade de imagem e sua relação com resolução espacial, resolução de contraste, ruído, linearidade e 


uniformidade 


8. Listar as vantagens e limitações da tomografia computadorizada multicorte (TCMC) 


(algoritmos) adaptados para o processamento computacional. 


A TC espiral, que surge como uma nova e aprimorada ferramenta para o diagnóstico, fornece melhores imagens 
anatômicas de partes mais difíceis de visualizar devido ao movimento respiratório. A TC espiral é principalmente 
interessante para tórax, abdome e pélvis, tendo a capacidade de realizar exames transversais convencionais de 


regiões do corpo onde o movimento não é problema, como cabeça, coluna vertebral e extremidades. 


Este capítulo introduz os princípios físicos da tomográfica computadorizada multicorte (TCMC). As 


características dos componentes do sistema de imagem e as da imagem propriamente ditas serão revisadas. 


Os componentes necessários para construir um tomógrafo computadorizado (TC) já eram 
conhecidos pelos profissionais de física médica 20 anos antes de Godfrey Hounsfield 
demonstrar a técnica em 1970 pela primeira vez. Hounsfield era físico e engenheiro da EMI, 
Ltda., empresa inglesa famosa por ter gravado o discos dos Beatles, e tanto ele quanto sua 
companhia receberam, merecidamente, grande aclamação. 


Alan Cormack, um físico médico da Tufts University, dividiu o Prêmio Nobel de Física de 
1979 com Hounsfield. Cormack desenvolveu a matemática utilizada na reconstrução de 
imagens de TC. 


O tomógrafo computadorizado é uma ferramenta diagnóstica inestimável. Seu 
desenvolvimento e introdução nas práticas radiológicas assumiram importância comparável 
ao transformador sem interruptores de Snook, ao tubo de raios X de catodo quente de 
Coolidge, ao diafragma de Potter-Bucky e ao tubo intensificador de imagem. Nenhuma 
invenção envolvendo exames com raios X nos últimos 50 anos foi tão significativa. 


PRINCÍPIOS DE OPERAÇÃO 


Quando se examina o abdome com técnicas radiográficas convencionais, a imagem é gerada 
diretamente em um receptor de imagem tela-filme e possui contraste ruim, principalmente 
devido à radiação espalhada. A imagem também é prejudicada por causa da superposição de 
todas as estruturas anatômicas do abdome. 


Para uma melhor visualização de uma estrutura abdominal, como os rins, pode ser 
utilizada a tomografia convencional (Fig. 23-1). Na nefrotomografia, é possível se distinguir 
o contorno do rim em razão dos tecidos sobrejacentes e subjacentes aparecerem borrados. 
Além disso, o contraste das estruturas em estudo é maior. Ainda assim, a imagem 
permanece amorfa ou borrada. 


Tomografia 


Arranjo do equipamento para se obter uma radiografia e uma tomografia convencional. 


Chama-se a tomografia convencional de tomografia axial, devido ao plano de imagem 


ser paralelo ao eixo maior do corpo; isso resulta em imagens sagitais e coronais. Uma 
imagem de TC é dita transaxial ou transversal por ser perpendicular ao eixo maior do 
corpo (Fig. 23-2). 


FIGU] RA 23-2 | A tomografia convencional resulta em uma imagem paralela ao eixo maior do corpo. A tomografia 


computadorizada (TC) produz uma imagem transversal. 


O método preciso por meio do qual um tomógrafo produz uma imagem transversal é 
extremamente complicado, e sua compreensão requer muito conhecimento de física, 
engenharia e ciência da computação. Os princípios básicos, no entanto, podem ser 
compreendidos, se forem considerados os sistemas de TC mais simples, que consistem em 
um feixe de raios X colimado e um detector. A fonte de raios X e o detector movem-se 
sincronizadamente. 


Quando o conjunto fonte-detector realiza uma varredura, ou translação, através do 
paciente, as estruturas internas do corpo atenuam o feixe de raios X conforme suas 
densidades de massa e números atômicos efetivos, como foram discutidos no Capítulo 10. A 
intensidade da radiação detectada varia de acordo com o padrão de atenuação, e um perfil 
de intensidade, ou projeção, é formado (Fig. 23-3). 


De maneira simplificada, um tomógrafo computadorizado (TC) consiste em um feixe de raios X bem 
colimado e um único detector, ambos executando sincronizadamente movimentos de translação/rotação. Cada varredura do 
conjunto fonte-detector resulta em uma projeção, que representa o padrão de atenuação do perfil do paciente. 


Ao final da translação, o conjunto fonte-detector retorna à posição inicial, e todo o 
conjunto gira e começa uma segunda translação. Durante a segunda translação, o sinal no 
detector será novamente proporcional à atenuação de raios X produzida pelas estruturas 
anatômicas, e uma segunda projeção será descrita. 


Se esse processo for repetido várias vezes, um grande número de projeções será 
produzido. Essas projeções não são mostradas, mas armazenadas digitalmente em um 


computador. O processamento computacional dessas projeções envolve a superposição 
efetiva de cada projeção para reconstruir uma imagem das estruturas anatômicas naquele 
corte. 


A superposição dessas projeções é algo inimaginável. O sinal do detector a cada 
translação tem tamanho dinâmico de 12 bits (4.096 níveis de cinza). O valor de cada 
incremento relaciona-se ao coeficiente de atenuação total do caminho percorrido pelos raios 
X através do tecido. Por meio da utilização de equações simultâneas, obtém-se uma matriz 
de valores, que representa a anatomia de uma secção transversal. 


GERAÇÕES DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


A execução prévia de um feixe colimado de raios X e um detector que transladam pelo 
paciente e giram entre sucessivas translações é característica dos tomógrafos 
computadorizados de primeira geração. O sistema original da EMI necessitava de 180 
translações, cada uma delas separadas por uma rotação de um grau. Foram incorporados a 
esse sistema dois detectores e dividiu-se o feixe colimado de raios X para que dois cortes 
contíguos pudessem ser produzidos a cada procedimento. A principal desvantagem desse 


sistema era o tempo de, aproximadamente, cinco minutos para completar uma única 


imagem. 


Os TC de primeira geração são considerados apenas projetos de demonstração. Eles 
provaram a viabilidade do casamento funcional entre conjunto detector-fonte, 
movimentação mecânica do gantry e utilização de um computador, na produção da imagem. 


Os sistemas de segunda geração também eram do tipo translação/rotação. Essas 
unidades incorporaram a extensão natural do único detector para um conjunto de múltiplos 
detectores, para a interceptação de um feixe de raios X em forma de leque, em vez de um 
único feixe colimado (Fig. 23-4). 


Feixe em 


forma de leque 


Tomógrafo computadorizado de segunda geração operado no modo translação/rotação com um arranjo 
de múltiplos detectores interceptando um feixe de raios X em forma de leque. 


Uma desvantagem do feixe em forma de leque é a maior intensidade de radiação que 


ocorre nas bordas do feixe devido à forma do corpo. Isso é compensado pelo uso de um 


filtro tipo “gravata-borboleta”. As principais características dos sistemas de primeira e 
segunda gerações são apresentadas na Fig. 23-5. 


Feixe colimado Feixe em forma de leque 


Perfis de dois feixes de raios X utilizados na tomografia computadorizada (TC). Com o feixe em forma de 
leque de segunda geração, um filtro em forma de gravata-borboleta é utilizado para equalizar a intensidade da radiação que 
chega ao arranjo de detectores. Nos TC de primeira geração, utiliza-se um feixe de raios X colimado. 


A principal vantagem dos sistemas de segunda geração é a velocidade. Esses sistemas 
possuíam de 5 a 30 detectores no conjunto de detecção; dessa forma, foram possíveis 
tempos menores na realização dos exames. Em razão do arranjo de múltiplos detectores, 
uma única translação resultava na mesma quantidade de dados obtida com várias 


translações dos tomógrafos da primeira geração. Consequentemente, as translações eram 


separadas por incrementos de rotação de 5º ou mais. Com incrementos de rotação de 10º, 


apenas 18 translações são necessárias para obter uma imagem de 180º. 


A principal limitação dos tomógrafos de segunda geração era o tempo do exame. Em 
razão do complexo movimento de translação/rotação e da enorme massa do gantry, a 
maioria das unidades foi desenvolvida para produzir imagens a cada 20 segundos ou mais. 
Essa limitação foi superada pelos tomógrafos de terceira geração. Nesses sistemas, a 
fonte e o arranjo de detectores giram em torno do paciente (Fig. 23-6). Por serem 
equipamentos que executam apenas movimentos de rotação, os tomógrafos de terceira 
geração podem produzir uma imagem em menos de 1 segundo. 


Os tomógrafos computadorizados de terceira geração operam somente no modo de rotação com um feixe 
de raios X em forma de leque e um arranjo de detectores que giram concentricamente ao redor do paciente. 


Os tomógrafos de terceira geração utilizam um sistema curvilíneo que contém muitos 
detectores e um feixe em forma de leque. O número de detectores e a amplitude do feixe em 
forma de leque — entre 30º e 60º — são substancialmente maiores que os dos tomógrafos de 
segunda geração. Nos tomógrafos de terceira geração, o feixe em forma de leque e o arranjo 
de detectores “enxergam” o paciente inteiro a todo instante. 


O arranjo curvilíneo dos detectores resulta em uma distância fonte-detector constante, o 
que é vantajoso para a reconstrução da imagem. Essa característica do sistema de detecção 
de terceira geração também permite uma melhor colimação do feixe e reduz os efeitos da 
radiação espalhada. 


Uma das principais desvantagens dos tomógrafos de terceira geração é o aparecimento 
ocasional de artefatos tipo anel. Se um dos detectores ou um conjunto deles falhar, o sinal 
adquirido ou a sua falta resultará em um anel na imagem reconstruída (Fig. 23-7). 
Algoritmos de programas para correção de reconstrução de imagens minimizam esses 
artefatos. 


Artefatos do tipo anel podem ocorrer nos tomógrafos de terceira geração porque cada detector visualiza 


um “anel” de anatomia durante o exame. O mau funcionamento de um detector pode resultar num artefato tipo anel. 


Q 


O projeto dos tomógrafos de quarta geração incorporou uma configuração 


rotatória/estacionária. A fonte de raios X gira, mas o conjunto de detecção não. 


Realiza-se a detecção da radiação por meio de um arranjo circular fixo de detectores (Fig. 
23-8), que contém cerca de 4.000 elementos individuais. O feixe de raios X tem forma de 
leque com características semelhantes às do feixe da terceira geração. Essas unidades são 
capazes de produzir imagens em uma fração de segundo, podem acomodar espessuras de 
corte variáveis através de colimação automática selecionada antes do posicionamento do 
paciente e têm a capacidade de manipular imagens dos sistemas anteriores. 


GTS Tomógrafos computadorizados de quarta geração operam com uma fonte de raios X giratória e detectores 


estacionários. 


O arranjo fixo de detectores dos TC da quarta geração não resulta num caminho constante 
a ser percorrido pelo feixe da fonte para todos os detectores, mas permite que o detector 
seja calibrado e seu sinal normalizado para cada imagem, assim como era possível nos 
equipamentos de segunda geração. Os equipamentos de quarta geração não apresentam 
artefatos tipo anel. 


ren 


O contínuo desenvolvimento de TC aponta melhorias na qualidade da imagem com 


menor exposição do paciente. Alguns incorporaram movimentos específicos para o tubo de 
raios X ou para o arranjo de detectores, ou para ambos. Alguns envolvem também o 
movimento do paciente. Nenhum desses projetos foi aclamado como a quinta geração, mas 
a TC multicorte é uma forte candidata. 


Largos passos no desenvolvimento foram dados da primeira para a segunda geração, e 
avanços ainda maiores aconteceram entre a segunda e a terceira gerações. A versão da 
terceira geração tornou-se, de fato, o modelo de referência para o avanço das gerações 
seguintes. 


COMPONENTES DO SISTEMA DE IMAGEM 


É conveniente classificar os componentes de um sistema de imagens por raios X em três 
subsistemas: o console de operação, o gerador e o tubo de raios X. Também é conveniente 
identificar os três principais componentes de um TC: o console de operação, o computador e 
o gantry (Fig. 23-9). Cada um desses componentes tem diversos subsistemas. 


Gantry escaneador 


Console de operação 


JLC VLW Componentes de um tomógrafo computadorizado completo. 


Console de Operação 


Os TC podem ser equipados com dois ou três consoles. Um console é utilizado pelo técnico 
em radiologia na operação do equipamento. Outro console pode ficar disponível para o 
técnico fazer o processamento das imagens após a realização dos exames. Um terceiro 
console pode ficar disponível para o médico visualizar e manipular contraste, tamanho e 
aspecto geral das imagens. 


O console de operação contém os controles para seleção dos fatores técnicos adequados, 
dos movimentos do gantry, da mesa do paciente e para a utilização dos comandos 
computacionais que permitem a reconstrução e a transferência da imagem. O console de 
visualização do médico aceita a imagem enviada pelo console do operador e a disponibiliza 
para visualização e diagnóstico. 


Um console de operação típico possui controles e monitores para vários fatores técnicos 
(Fig. 23-10). Normalmente, a operação ultrapassa os 120 kVp. A corrente máxima é, em 
geral, de 400 mA e modulada (variada) durante o exame, de acordo com a espessura do 
paciente para minimizar a dose para ele. A espessura do corte do tecido a ser examinado 
também pode ser ajustada. Espessuras nominais estão entre 0,5 e 5 mm. Seleciona-se a 
espessura do corte no console por meio do ajuste do colimador automático e por meio da 
seleção de várias linhas do arranjo de detectores. Há também controles para o movimento 
automático e para a indexação da mesa de suporte para o paciente. Isso permite ao 
operador programar a localização do eixo z, o volume do tecido a ser examinado e o passo 
espiral. 


FIGURA 23-10 E de um tomógrafo computadorizado multicorte. 


(Cortesia de Reggie Carter, GE Healthcare.) 


O console de operação costuma ter dois monitores. Um serve para o operador anotar os 
dados do paciente na imagem (p. ex., identificação do hospital, nome, número do paciente, 
idade, sexo) e para identificar cada imagem (p. ex., número, técnica, posicionamento da 
mesa). O segundo monitor permite ao operador visualizar a imagem produzida antes de 
transferi-la para o arquivo digital ou para o console de visualização do médico. 


Estação de Trabalho do Médico. 


Este console permite ao médico recuperar qualquer imagem produzida previamente e 
manipulá-la para obter melhores imagens para diagnóstico. Os controles para manipulação 
incluem ajuste de contraste e brilho, técnicas de magnificação, visualização de regiões de 
interesse (ROI, region of interest), e utilização de programas computacionais online. 


Esses programas podem gerar projeções de números de TC ao longo de um eixo 
selecionado, cálculo de desvios médios e desvios padrão nos valores de TC em uma ROI, 
técnicas de subtração e análises quantitativas planares e volumétricas. Também é possível a 
reconstrução de imagens nos planos coronal, sagital e planos oblíquos. 


O console de visualização do médico costuma se localizar fora da área de exames do TC, 
sendo utilizado para atividades de pós-processamento de todas as imagens digitais (Cap. 
29). Ele também pode ser conectado a uma rede de Sistemas de Arquivamento e 
Comunicação de Imagens (PACS, Picture Archiving and Communication Systems Network). 


Computador 


O computador é um subsistema único do sistema de imagem de TC. Dependendo do formato 
da imagem, cerca de 250.000 equações devem ser resolvidas simultaneamente; portanto, é 
necessária uma enorme capacidade computacional. 


No “coração” do computador utilizado em TC, está o microprocessador e a memória 
primária. Eles determinam o tempo entre o fim do exame e o aparecimento da imagem -— o 
tempo de reconstrução. A eficiência do exame é diretamente influenciada pelo tempo de 


reconstrução, especialmente quando se realiza um grande número de cortes. 


Vários TC utilizam um arranjo de processadores em vez de um microprocessador para a 
reconstrução da imagem. O arranjo de processadores faz mais cálculos simultaneamente e, 
por esse motivo, é muito mais rápido que o microprocessador. 


Gantry 


O gantry inclui o tubo de raios X, o arranjo de detectores, o gerador de alta voltagem, a 
mesa de suporte do paciente e o suporte mecânico de cada um desses. Esses subsistemas 
recebem comandos eletrônicos do console de operação e transmitem os dados para o 
computador para a produção da imagem e atividades pós-processamento. 


Tubo de raios X. 


Os tubos de raios X utilizados na TCMC têm requisitos especiais. O TCMC possui 
considerável demanda térmica do tubo de raios X. O tubo de raios X pode ser energizado 
por até 60 segundos continuamente. Apesar de alguns tubos de raios X operarem a baixas 
correntes, para vários deles a capacidade energética instantânea deve ser alta. 


Rotores de alta velocidade são utilizados na maioria das vezes para a melhor dissipação 
de calor. A experiência tem mostrado que falhas nos tubos de raios X são a principal causa 
de funcionamento defeituoso nos TC e a principal limitação da frequência de exames 
sequenciais. 


O tamanho de ponto focal também é importante na maioria dos projetos, mesmo que a 
imagem no TC não seja baseada nos exames por projeção direta. Os TC projetados para alta 
resolução espacial têm tubos de raios X com pequeno tamanho de ponto focal. 


Os tubos de raios X do TCMC são muito grandes. Eles têm anodos com capacidade de 
armazenamento de calor da ordem de 8 MHU ou mais. Eles têm taxas de resfriamento do 
anodo de, aproximadamente, 1 MHU por minuto, pois o disco do anodo tem grande 
diâmetro e é espesso, resultando em grande massa. 


As características limitantes são o perfil do ponto focal e a dissipação de calor. Um ponto 
focal pequeno pode ser especialmente robusto em um projeto. Fabricantes projetam 
algoritmos para resfriamento do ponto focal para prever o estado térmico e, por 
consequência, ajustar a mA. O tubo de raios X mostrado na Figura 23-11 foi projetado 
especialmente para o TC espiral. Espera-se que esse tubo dure por, pelo menos, 50.000 
exposições — aproximadamente a vida útil de um tubo de raios X para TC convencional. 


ETA BA Este tubo de raios X foi desenvolvido especialmente para a tomografia computadorizada espiral. Ele 
possui um disco com 15 cm de diâmetro e 5 cm de espessura e anodo com capacidade térmica de 7 MHU. 


(Cortesia de Randy Hood, Philips Medical Systems.) 


Uma empresa produziu um tubo de raios X revolucionário no qual toda a inserção gira 
imersa em óleo durante a exposição. O feixe de elétrons é desviado para o anodo em um 
processo semelhante ao que acontece no tubo de raios catódicos (TRC). O resultado é que 
ele pode resistir a 30 milhões de unidades de calor e resfriar à taxa de 5 milhões de unidades 


de calor por minuto (Fig. 7-16). 


Arranjo de Detectores. 


Os TCMC têm múltiplos detectores em um arranjo que chega a dezenas de milhares deles 
(Fig. 23-12). Antigamente, eram utilizados detectores a base de gás mas, agora, todos são 
detectores de estado sólido, cintiladores. 


Este arranjo de múltiplos detectores contém 64 linhas com 1.824 detectores, cada um com 0,6 mm de 
largura (116.736 detectores). 


(Cortesia de Andrew Moehring, GE Healtcare.) 


Os primeiros arranjos de detectores cintilantes continham conjuntos de cristais 
cintiladores e tubos fotomultiplicadores. Esses detectores não podem ser montados muito 
próximos e necessitam de fonte de alimentação para cada tubo fotomultiplicador. Por isso, 
eles têm sido substituídos por conjuntos de cristais cintiladores e fotodiodos. 


Os fotodiodos convertem luz em um sinal eletrônico. Eles são menores e mais baratos e 
não requerem uma fonte de alimentação. 


O iodeto de sódio (Nal) era o cristal utilizado nos primeiros sistemas. Ele foi rapidamente 
substituído pelo germanato de bismuto (Bi4Ge3012 ou BGO) e pelo iodeto de césio (CsI). 
Tungstato de cádmio (CdWO4) e cerâmicas especiais são os cristais utilizados atualmente. A 
concentração de detectores de cintilação é uma importante característica de um TC que 
afeta a resolução espacial do sistema. 


Os detectores de cintilação têm alta eficiência na detecção de raios X. Cerca de 90% dos 
raios X incidentes no detector são absorvidos e contribuem para o sinal produzido. Agora, é 


possível montar os detectores de forma que o espaço entre eles seja nulo. 
Consequentemente, a eficiência total da detecção chega a 90%. A eficiência do arranjo de 
detectores reduz a dose para o paciente, permite maior velocidade na produção da imagem 
e melhora a qualidade da imagem por aumentar a razão sinal-ruído. O projeto do arranjo 


dos detectores é especialmente crítica no TCMC. 


Colimação. 
A colimação é necessária durante o exame no TCMC pelas mesmas razões da radiografia 
convencional. A colimação adequada reduz a dose para o paciente por restringir o volume 
de tecido irradiado. Mais importante ainda é a melhora do contraste da imagem por limitar 
a radiação espalhada. 

Na radiografia convencional, apenas um colimador é montado no cabeçote do tubo de 
raios X. No TCMC, geralmente são utilizados dois colimadores (Fig. 23-13). 
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Os tomógrafos computadorizados multicorte E possuem o colimador pré-paciente e o colimador 


Anaoa de 


pré-detector. 


Um colimador é montado no cabeçote do tubo de raios X ou adjacente a ele. Esse 
colimador limita a área do paciente que intercepta o feixe útil e, portanto determina a dose 
para o paciente. Em geral, esse colimador pré-paciente consiste em várias seções, de 


forma a obter um feixe de raios X praticamente paralelo. 


O colimador pré-detector restringe o feixe de raios X visualizado pelo arranjo de 
detectores. Esse colimador reduz a radiação espalhada incidente no arranjo de detectores e, 


quando adequadamente acoplado com o colimador pré-paciente, define a espessura do 
corte, também chamada perfil de sensibilidade. O colimador pré-detector reduz a radiação 
espalhada que chega ao arranjo de detectores, melhorando o contraste da imagem. 
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Gerador de Alta Tensão. 


Todo TCMC opera com energia de alta frequência. Um gerador de alta frequência é 
pequeno em razão do pequeno tamanho do transformador de alta voltagem; sendo assim, 
ele pode ser montado para girar no gantry. 


As restrições de projeto do gerador de alta voltagem são as mesmas do gerador do tubo de 
raios X. Em um TCMC projetado adequadamente, ambos devem estar combinados para 
operarem na capacidade máxima. Aproximadamente 50 kW de potência são necessários. 


Posicionamento do Paciente na Mesa de Suporte. 


Além de acomodar o paciente de modo confortável, a mesa do paciente deve ser construída 
com material de baixo Z, como a fibra de carbono, de forma que não interfira na 
transmissão do feixe de raios X e no exame do paciente. A mesa deve ser movimentada 
precisa e suavemente por um motor, para permitir um posicionamento correto do paciente 
e que não seja afetado por seu peso. 


Quando o posicionamento da mesa do paciente não é exato, o mesmo tecido pode ser 
examinado duas vezes, consequentemente duplicando a dose, ou ele pode ser perdido 
completamente. A mesa do paciente é ajustada automaticamente, para que o operador não 
precise entrar na sala de exame entre as sequências de imagens. Essa característica reduz o 
tempo de exame para cada paciente. 


Tecnologia do Anel Deslizante 


Anéis deslizantes são dispositivos eletromecânicos que conduzem eletricidade e sinais 
elétricos através de anéis e escovas de uma superfície giratória para uma superfície fixa. 
Uma superfície é um anel liso e a outra um anel com escovas que varrem o anel liso (Fig. 
23-14). O TC espiral foi possível pela utilização da tecnologia do anel deslizante, que 
permite a contínua rotação do gantry sem interrupções. 


JLC ES Anéis coletores e escovas conectam eletricamente os componentes do gantry giratório com o resto do 
TCMC. 


(Cortesia de Terry Williams, Toshiba Medical Systems.) 


Os primeiros exames de TC eram realizados com pausas entre as rotações do gantry. 
Durante a pausa, a mesa do paciente era movimentada e o gantry retornado para a posição 
inicial. 

No sistema do gantry com anel deslizante, os sinais elétricos e de energia são transmitidos 
através de anéis estacionários dentro do gantry, eliminando assim a necessidade de cabos, 


que tornavam impossível a rotação contínua. 


Q 


As escovas que transmitem energia para os componentes do gantry deslizam em sulcos de 
contato no anel coletor estacionário. Escovas feitas de materiais condutores (p. ex. liga de 
grafite-prata) são utilizadas no contato deslizante. Os anéis devem durar toda a vida útil do 
equipamento. As escovas devem ser trocadas anualmente ou durante as manutenções 
preventivas. 


A Figura 23-15 mostra o quão compacto um gantry giratório deve ser. 


O gantry desse tomógrafo computadorizado multicorte espiral contém um gerador de alta voltagem, um 
tubo de raios X, um arranjo de detectores e diversos sistemas de controle. 


(Cortesia de Brad Mattinson, Phillips Medical Systems.) 


CARACTERÍSTICAS DA IMAGEM 


A imagem obtida no TC é diferente da obtida na radiografia convencional. Ela é sintética, 
por ser artificialmente produzida a partir de dados recebidos e não ser uma imagem 
projetada. Na radiografia, raios X formam uma imagem diretamente no receptor de 
imagem. Nos sistemas TC, os raios X formam uma imagem eletrônica armazenada mostrada 
como uma matriz de intensidades. 


Matriz de Imagem 


O formato da imagem do TC consiste em várias células, cada uma associada a um número e 
mostrada com uma densidade óptica ou nível de brilho no monitor. O formato original da 
EMI consistia em uma matriz 80 x 80, com um total de 6.400 células individuais de 
informação. Os sistemas atuais fornecem matrizes de 512 x 512, resultando em 262.144 
células de informação. 


Cada célula de informação é um pixel (picture element), e a informação numérica 
contida em cada pixel é um número de TC, ou unidade Hounsfield (HU, Hounsfield unit). 
O pixel é uma representação bidimensional de um volume de tecido correspondente (Fig. 
23-16). 


Cada célula numa matriz de imagem de uma tomografia computadorizada é uma representação 


bidimensional (pixel) de um volume de tecido (voxel). 


Chama-se o diâmetro da reconstrução da imagem de campo de visão (FOV, field of view). 
Quando o FOV é aumentado por um tamanho fixo de matriz, por exemplo, de 12 cm para 
20 cm, o tamanho de cada pixel é aumentado proporcionalmente. Quando se aumenta o 
tamanho da matriz para um FOV fixo, por exemplo, 512 x 512 para 1024 x 1024, o 


tamanho do pixel diminui. 


TAMANHO DO PIXEL 
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Questão: Calcule o tamanho do pixel para as características das imagens de TC: 
FOV 20 cm, matriz 128 x 128 
FOV 20 cm, matriz 512 x 512 
FOV 36 cm, matriz 512 x 512 


Resposta: 


200 mm 
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Pedras = 0,4 mm/pixel 
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360 : 
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Chama-se o volume do tecido de voxel (volume element). Ele é determinado pelo 
produto entre o tamanho do pixel e a espessura do corte da imagem do TC. 


TAMANHO DO VOXEL 


Questão: Se cada uma das imagens da pergunta anterior foi realizada com espessura de 
corte de 5 mm, quais são os respectivos tamanhos de voxel? 


Resposta: 


(1,7 mm)2 x 5 mm = 14,5 mm3 
(0,4 mm)2 x 5 mm = 0,8 mm3 


(0,7 mm)2 x 5 mm = 2,5 mm3 


Números de TC 


Cada pixel é mostrado no monitor com um nível de brilho. Esses níveis correspondem a uma 
faixa no número de TC entre -1.000 e + 3.000 para cada pixel. Um número de TC de -1.000 
corresponde ao ar, e um número de TC de +3.000 corresponde a um osso denso. Um 
número de TC igual a zero indica água. A Tabela 23-1 mostra os valores de TC para vários 
tecidos, junto com os coeficientes lineares de atenuação de raios X respectivos. 


Tabela 23-1 Número de TC para Vários Tecidos e Coeficientes de Atenuação Linear de Raios X (cm-1) para 3 kVp 


COEFICIENTE DE ATENUAÇÃO LINEAR (cm-!) 


Tecido Número Aproximado de TC 100 kVp 125 kVp 150 kVp 
Osso denso 3.000 0,528 0,460 0,410 
Músculo 50 0,237 0,208 0,184 
Massa branca 45 0,213 0,187 0,166 
Massa cinzenta 40 0,212 0,184 0,163 
Sangue 20 0,208 0,182 0,163 
Líquido cerebroespinal 15 0,207 0,181 0,160 
Água 0 0,206 0,180 0,160 
Gordura -100 0,185 0,162 0,144 
Pulmões -200 0,093 0,081 0,072 
Ar -1.000 0,0004 0,0003 0,0002 


O número exato de TC de qualquer pixel está relacionado com o coeficiente de atenuação 
do tecido contido no voxel. Conforme discutido no Capítulo 10, o grau de atenuação de 
raios X é determinado pela energia média do feixe de raios X e pelo número atômico efetivo 
do material absorvedor, sendo expresso pelo coeficiente de atenuação. 


O valor do número de TC é dado por: 


“F NÚMEROS DE TC 
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Número de TC = [et] 


Onde ut é o coeficiente de atenuação do tecido no pixel em análise, uw é o coeficiente de atenuação dos raios X na água e 


k é a constante que determina o fator de escala para a faixa de números de TC. 


Essa equação mostra que o número de TC para a água é sempre zero, pois, para a água, 
Ut = uw, de forma que ut — uw = O. Para que o TC opere com precisão, a resposta do 
detector deve ser calibrada continuamente para que a água seja sempre representada pelo 
zero. 


Me quando k vale 1.000, os números de TC são chamados de Unidades Hounsfield e variam entre -1.000 e + 1.000. 


Evidentemente, perde-se uma enorme quantidade de informação quando a faixa dinâmica 
da imagem é 4.096, mas ela aparece numa tela ou filme com não mais que 32 tonalidades 
de cinza. Todavia, o pós-processamento com janelas e ajustes de nível permite que toda a 
faixa seja visível. 


Reconstrução da Imagem 


As projeções adquiridas por cada detector durante o exame de TC são armazenadas na 
memória do computador. A imagem é reconstruída a partir dessas projeções por um 
processo chamado retroprojeção filtrada. 


Aqui, o termo filtro se refere a uma função matemática, em vez de um filtro metálico 
para o feixe de raios X. Esse processo é muito complicado para ser discutido aqui, mas um 
exemplo simples ajuda a explicar como ele funciona. 


Imagine uma caixa com dois furos de cada lado (Fig. 23-17). A caixa é dividida em quatro 
células denominadas a, b, c e d, e uma barata está na célula c. Se cobrirmos a caixa e 
olharmos através dos quatro pares de furos, podemos desenvolver uma maneira de 
determinar precisamente em qual seção a barata está. 


Esta matriz de quatro pixels demonstra o método para reconstrução de imagem de tomografia 
computadorizada por projeção. 


O número 1 representa a presença da barata a cada observação. Se o observador 
visualizar através do buraco duas células vazias e o buraco oposto, então, obviamente, a 
barata não está lá. Indicaremos a ausência da barata pelo número 0. O caminho visualizado 
na Figura 23-17 pode ser representado simbolicamente como c + d = 1. Examinando todos 
os caminhos possíveis, temos o seguinte: 


a+b=0 
c+d=1 
a+c=1 
b+d=0 


O resultado são quatro equações, para as quais, se resolvidas simultaneamente, têm 


solução c = 1eabed = 0. 


No TC, nós temos não quatro células (pixels), mas, em geral, mais de 250.000. 
Consequentemente, a reconstrução de imagens em TC requer a solução de mais de 250.000 
equações simultaneamente. 


Reforma Multiplanar 


A TCMC se sobressai na reforma multiplanar (RMP) tridimensional. Imagens transversais 
são empilhadas para formar um conjunto de dados tridimensional, que pode ser processado 
em uma imagem de várias maneiras. Os algoritmos de RMP tridimensionais mais utilizados 
são: projeção de intensidade máxima (PIM), apresentação de superfície sombreada 
(ASS) e apresentação de volume sombreado (AVS). 


A PIM reconstrói a imagem selecionando os pixels de maior valor ao longo de uma linha 
arbitrária através dos dados e exibindo apenas aqueles pixels (Fig. 23-18). As imagens PIM 
são bastante utilizadas nas angiografias por TC (ATC), pois elas podem ser reconstruídas 
muito rapidamente. 
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LG TWD A reconstrução por projeção de intensidade máxima cria uma imagem tridimensional a partir de 
conjuntos de dados multicorte bidimensionais. O resultado é um angiograma tomográfico. 


Aproximadamente, apenas, 10% dos dados de pontos tridimensionais são utilizados. O 
resultado pode ser uma imagem tridimensional de alto contraste dos vasos preenchidos com 


contraste (Fig. 23-19). Na maioria dos computadores das estações de trabalho, a imagem 
pode ser girada para mostrar detalhes tridimensionais. 
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GO TR RM Esta imagem de tomografia computadorizada da carótida foi reconstruída a partir de um exame de TC 
espiral de 64 cortes. 


(Cortesia de Lance Blackwell, TeraRecon, Inc.) 


A PIM é a forma mais simples de formar uma imagem tridimensional. Ela fornece 
excelente diferenciação entre a vascularização e os tecidos adjacentes, mas perde a 
profundidade dos vasos, uma vez que a superposição dos vasos não é mostrada. Isso é 
alcançado de alguma forma com a rotação da imagem. Pequenos vasos que passem 
obliquamente pelo voxel podem não aparecer por causa da média de volume parcial. 


A ASS é uma técnica computadorizada que foi “emprestada” das aplicações industriais de 
projetos computacionais. Inicialmente, ela foi aplicada no exame dos ossos e agora é 
utilizada regularmente na colonoscopia virtual (Fig. 23-20). A ASS identifica uma estreita 
faixa de valores pertencentes ao objeto a ser estudado e mostra essa faixa. A faixa mostrada 
aparece como a superfície do órgão determinada pelos valores selecionados pelo operador. 


FIGURA 23-20 


conjunto k dados de um TC espiral de 64 cortes. 


Imagem de superfície sombreada obtida durante colonoscopia virtual reconstruída a partir de um 


'ortesia de Lance Blackwell TeraRecon Inc) 


As bordas de superfícies podem ser bem distintas e podem fornecer uma imagem com 
aparência tridimensional (Fig. 23-21). Tal imagem é dita volume criado. 


Exibição de processamento volumétrico do coração obtida durante angiografia cardíaca tomográfica 
(COTA, ardiac computed tomography angiography). Esta imagem pode ser girada para visualização tridimensional. 


A exposição de volume sombreado é muito sensível à faixa de pixel selecionada pelo 
operador; isso pode tornar o exame de estruturas anatômicas difícil. 


QUALIDADE DA IMAGEM 


A qualidade da imagem em radiografias convencionais é expressa em termos da resolução 
espacial, resolução de contraste e ruído. Essas características são relativamente simples de 
se descrever, mas complicadas de se medir e expressar quantitativamente. 


Devido ao fato das imagens de TC serem compostas por valores discretos de pixels, a 
qualidade da imagem é mais fácil de caracterizar e quantificar. Há vários métodos para se 
avaliar a qualidade da imagem de um TC, e as cinco principais características são 
numericamente atribuídas. São elas: resolução espacial, resolução de contraste, ruído, 
linearidade e uniformidade. 


Resolução Espacial 


Se alguém examinar uma estrutura geométrica com interface pontiaguda, a imagem da 
interface ficará de alguma forma borrada. (Fig. 23-22). O grau de indefinição é a medida da 
resolução espacial do sistema, sendo controlado por uma série de fatores. Como a imagem 


da interface é uma interpretação visual dos valores de pixel, esses valores podem ser 
analisados através da interface para se chegar à medida da resolução espacial. 
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Exame de TC de um órgão-alvo com bordas definidas resulta em imagem com bordas borradas. O perfil 
de números de TC do objeto é abrupto, enquanto o da imagem, suavizado. 


A imagem é borrada devido a limitações do TC; os valores esperados para os valores de 
TC são substituídos por uma faixa suavizada de valores de TC através da superfície. 


A resolução espacial é função do tamanho do pixel: quanto menor o tamanho do pixel, 
melhor é a resolução espacial. Os TC permitem a reconstrução de imagens após atividades 
de pós-processamento; isso é uma maneira poderosa de influenciar a resolução espacial. 


Menores espessuras de corte também produzem melhor resolução espacial. A anatomia 
que não está totalmente dentro de uma espessura de corte pode não aparecer, produzindo 
um artefato chamado volume parcial. Assim, o tamanho do voxel no TC também afeta a 
resolução espacial. Os projetos dos colimadores pré-paciente e pré-detector afetam o nível 
de radiação espalhada e influenciam na resolução espacial, pois afetam a resolução de 
contraste do sistema. 


A capacidade de o TC reproduzir com precisão uma borda de alto contraste é 
representada matematicamente como função resposta de borda (FRB) (ou ERF, edge 
response function). A FRB medida pode ser transformada em outra expressão matemática 
chamada função de transferência de modulação (MTE, modulation transfer function). A 
MTF e sua representação gráfica são utilizadas mais frequentemente para expressar a 
resolução espacial de um TC. 


Apesar de a MTF ter uma formulação matemática complicada, seu significado não é difícil 
de representar. Considere, por exemplo, uma série de padrões de barra examinados em um 
TC (Fig. 23-23). 


Um par de linhas 


i 


espacial 
(pl/em) 


cos ANP wi w 
Re pi 


Fidelidade os 0,59 0,31 0,11 00] 
da imagem 


5 


Quando um padrão de barras de frequência espacial crescente é examinado, a fidelidade da imagem 
diminui. O traçado da densidade óptica através da imagem revela a perda de contraste. 


Uma barra e o espaço de mesma largura adjacente são chamados de par de linhas (pl). 


O número de pares de linhas por unidade de comprimento é chamado de frequência 
espacial (FE), e, para os TC, ela é expressa em pares de linhas por centímetro (pl/cm). 


A imagem obtida de um padrão de barras de baixa frequência aparecerá mais semelhante 


ao objeto do que o padrão de barras de alta frequência. A perda da reprodução fiel com o 
aumento da frequência acontece devido a limitações do sistema de imagem. Características 
do TC que contribuem para a degradação da imagem são a colimação, o tamanho e a 
concentração dos detectores, os controles mecânicos e elétricos do gantry e o algoritmo de 
reconstrução. 


Resumidamente, a MTF é a razão da imagem/objeto como função da frequência espacial. 
Se a imagem representa de modo fiel o objeto, a MTF do TC deve ter valor 1. Se a imagem 
for simplesmente branca e não informar nada do objeto, a MTF deve ser zero. Valores 
intermediários de fidelidade resultam em valores intermediários da MTF. 


Na Figura 23-23, mede-se a fidelidade da imagem através da determinação da densidade 
óptica ao longo de um eixo da imagem. A uma resolução espacial de 1 pl/cm, por exemplo, 
a variação na densidade óptica é 0,88 da variação da densidade óptica do objeto. A 4 
pl/cm, ela é apenas 0,11 ou 11% da variação do objeto. Um gráfico da razão entre o 
contraste da imagem e o contraste do objeto para cada frequência espacial resulta na curva 
da MTF (Fig. 23-24). 


TRES ZE IL PAR SO 
Frequência espacial (pl/cm) 


A função de transferência de modulação (MTF) é um gráfico da fidelidade da imagem versus a 
frequência espacial. Os seis pontos delineados aqui foram obtidos da Figura 23-23. 


A Figura 23-25 mostra as MTF de dois TC diferentes e ilustra como essas curvas podem ser 
interpretadas. Uma curva MTF que se estenda mais para a direita indica maior resolução 
espacial, o que significa que o sistema é mais indicado para reproduzir pequenos objetos. 
Uma curva da MTF com valores maiores a baixas frequências espaciais indicam melhor 


resolução de contraste (Fig. 23-26). 
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Frequência espacial (pl/cm) 


Curvas da função de transferência de modulação (MTF) para dois tomógrafos. O sistema A tem 
resolução espacial maior que o sistema B. 
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FIGURA 23-26 PECE melhor resolução de contraste. O sistema B tem melhor resolução espacial. 


Evidentemente, a MTF é uma relação complexa, pois relaciona capacidade de imagem de 


um sistema para objetos de vários tamanhos. A maioria dos TC é julgada por frequências 
espaciais em uma MTF igual a 0,1, algumas vezes chamada de resolução limite. Conforme 
mostrado na Figura 23-25, o sistema A tem 0,1 MTF a 5,2 pl/cm, enquanto o sistema B tem 
a 3,5 pl/cm. Portanto, A tem melhor resolução espacial que B. 

Apesar de a resolução de um TC ser mais expressa em termos da frequência espacial da 
resolução limite, é mais fácil pensar em termos do tamanho do objeto que pode ser 
reproduzido. O tamanho absoluto do objeto que pode aparecer em um TC é igual à metade 


do inverso da frequencia espacial à resolução limite. 


RESOLUÇÃO ESPACIAL (RE) 


Questão: Sabe-se que um TC é capaz de produzir imagens com resolução espacial de 
5pl/cm. Que tamanho de objeto isso representa? 


Resposta: 


O inverso de 5 pl/em = (5 pl/em)! 
— o 
5 pl/em 
1 
5 pl/em 
1 cm 
S pl 
10 mm 
S pl 

2 mm 


pl 


Em razão de o par de linhas ser formado pela barra e por um espaço de mesma largura, 2 
mm/pl representam um objeto de 1 mm separado por um espaço de 1 mm. A resolução do 
sistema é, portanto, de 1 mm. 


Questão: Atualmente, o melhor TCMC tem resolução limite de 20 pl/cm. Que tamanho de 
objeto isso representa? 


Resposta: 


O inverso de 20 pl/em = 1 
1 
= 20 pl/cm 
1 cm 
20 pl 
_ 10 mm 
20 pl 
0,5 mm 
pl 


Portanto, a resolução do TC é de 0,25 mm. 


Questão: Um tomógrafo pode produzir a imagem de um objeto de alto contraste de 0,65 
mm. Que frequência espacial isso representa? 


Resposta: 0,65 mm do objeto + 0,65 mm de espaço = 1,3 mm/pl 


= 1,3 mm/pl 


l = 0,77 pl/mm 


1,3 mm/pl 
= 7,7 pl/cm 


Importantes medidas de desempenho do sistema de imagem podem ser avaliadas com 
objetos de teste que incluem geração de artefatos, resolução de contraste e resolução 
espacial. A Figura 23-27 mostra quatro secções de teste com o simulador desenvolvido pela 
Physics Commission of the American College of Radiology para avaliar fatores de qualidade 
da imagem do TC. 


LG EDNA Um simulador para avaliação da qualidade da imagem em uma tomografia computadorizada contém 
objetos projetados para medir a resolução espacial (A), a resolução de contraste (B), a linearidade (C) e outros fatores de 


qualidade de imagem (D). 


(Cortesia de Priscilla Butler, American College of Radiology.) 


a resolução espacial de uma imagem de TC é limitada pelo tamanho do pixel. 


Apesar de a MTF e a frequência espacial serem utilizadas para descrever a resolução 
espacial de um TC, nenhum sistema de imagem pode fazer algo melhor que o tamanho do 
pixel. Em termos dos pares de linhas, uma linha e seu espaço necessitam de, pelo menos, 


dois pixels. 


A capacidade de distinguir um tecido mole de outro sem levar em conta o tamanho ou a 


forma é chamada resolução de contraste. Essa é uma área em que o TCMC se sobressai. 


A absorção de raios X no tecido é caracterizada pelo coeficiente linear de atenuação de 
raios X. Esse coeficiente, como já vimos, é função da energia dos raios X e do número 
atômico do tecido. Na TC, determina-se a absorção de raios X pelo paciente também pela 
densidade de massa da parte do corpo. 


Considere a situação mostrada na Figura 23-28, uma estrutura de gordura, músculos e 
ossos. Não só os números atômicos são diferentes (Z = 6,8; 7,4 e 13,8, respectivamente), 
mas também as densidades de massa (p = 0,91; 1,0 e 1,85 kg/m3, respectivamente). 
Embora essas diferenças sejam mensuráveis, elas não são bem examinadas na radiografia 
convencional. 


JLC TWD DAS Não há grandes diferenças entre as densidades de massa e os números atômicos efetivos entre os tecidos, 
mas as diferenças são bastante amplificadas no exame de tomografia computadorizada. 


O TC consegue amplificar essas diferenças de contraste, de forma que a imagem possua 
alto contraste. A faixa de números de TC para esses tecidos é de, aproximadamente, -100, 
50 e 1.000, respectivamente. Essa escala de contraste amplificada permite ao TC fornecer 
melhor resolução de estruturas adjacentes que tenham composições semelhantes. 


A resolução de contraste obtida com o TC é consideravelmente melhor que a obtida na 


radiografia convencional devido à rejeição da radiação espalhada dos colimadores pré- 


paciente e pré-detectores. A capacidade de examinar objetos de baixo contraste com TC é 
limitada pelo tamanho e pela uniformidade do objeto e pelo ruído do sistema. 


Ruído 


Se um meio homogêneo com água for examinado, cada pixel deverá ter valor zero. 
Evidentemente, isso nunca acontece, pois a resolução de contraste do sistema não é 
perfeita; assim, os números de TC podem resultar em uma média zero, mas existe uma faixa 
de valores próxima de zero. 


Essa variação nos valores de TC acima e abaixo de um valor médio é o ruído do sistema. 
Se todos os valores de pixel fossem iguais, o ruído seria zero. 


A variações nos valores de pixel representam elevado ruído na imagem. 


O ruído é o desvio padrão percentual de um grande número de pixels obtidos de um 
objeto de água. Deve ser compreendido que o ruído depende de vários fatores: 


e kVp e filtração 

* Tamanho do pixel 

* Espessura do corte 

* Eficiência do detector 


* Dose para o paciente 
Em último caso, é a dose no paciente, a quantidade de raios X utilizada pelo detector 
para produzir a imagem, que controla o ruído. 


Onde xi é cada valor de TC, x é a média de, pelo menos, 100 valores e n é o número de valores de TC da média. 


Em estatística, chama-se o ruído de desvio padrão, sendo representado pelo símbolo o. 


O ruído aparece na imagem como granulosidades. Imagens com baixo ruído têm 


aparência suave para o olho, e imagens com elevado ruído aparecem manchadas. 


ren 


O ruído deve ser avaliado todos os dias por meio da imagem de um dispositivo preenchido 
com água, pelo menos, de 20 cm de diâmetro,. Todos os TC têm a capacidade de identificar 
uma ROI na imagem digital e computar a média e o desvio padrão dos números de TC nessa 
ROI. Quando o técnico em radiologia mede o ruído, a ROI deve incluir pelo menos 100 
pixels. Essa medida do ruído contempla cinco cálculos — quatro na periferia e um no centro. 


Linearidade 


Os TC devem ser calibrados frequentemente para que a água seja sempre representada pelo 
número de TC zero e outros tecidos com os números de TC adequados. A checagem diária da 
calibração pode ser feita utilizando o objeto de teste de cinco pinos da Associação 
Americana de Físicos em Medicina (AAPM, American Association of Physicists in Medicine) 
(Fig. 23-29). Cada um dos cinco pinos é feito de um material plástico diferente que tem as 
propriedades físicas e os coeficientes de atenuação bem conhecidos. Eles são posicionados 
em um banho de água (Tabela 23-2). 


[JLC TWD DAS Uma versão do objeto de teste de cinco pinos desenvolvido pela Physics Commission of the American 
College of Radiology. Obtém-se o coeficiente de atenuação de cada pino com precisão e calcula-se o número de TC. 


(Cortesia de Cardinal Health) 


Tabela 23-2 Características do Simulador de Cinco Pinos para Acreditação do ACR 


Coeficiente de Atenuação Linear 


Material Densidade, g/cm? (cm-!) a 60 keV Número de TC 
Polietileno GH, 0,94 0,185 -85 
Poliestireno CH: 1,05 0,196 -85 
Nylon CEH, NO 1,15 0,222 100 
Lexan Ci6H140 1,20 0,223 115 
Plexiglas CHsO;» 1,19 0,229 130 
Água H0 1,00 0,206 0 


Após o exame desse objeto de teste, os números de TC de cada pino devem ser registrados 
e suas médias e desvios padrão representados graficamente (Fig. 23-30). O gráfico do 
número de TC versus o coeficiente linear de atenuação deve ser uma linha reta que passa 
pelo número de TC zero para a água. 


Número de TC médio 


0,17 0,18 0,19 0,20 0,21 
Coeficiente de atenuação linear (u, cm”) 


A linearidade do TC é aceitável se um gráfico com os valores médios do número de TC versus o 
coeficiente de atenuação linear for uma linha reta que passa pelo zero para a água. 


Uniformidade 


Quando se examina um objeto uniforme como um objeto preenchido com água, cada pixel 
deve possuir o mesmo valor, pois cada pixel representa o mesmo objeto. Além disso, se o TC 
está ajustado adequadamente, esse valor deve ser zero. Como o TC é um dispositivo 
eletrônico-mecânico bastante complicado, tal precisão é, possivelmente, inalcançável. O 
valor de TC para a água pode variar de um dia para o outro, até mesmo de uma hora para 
a outra. 


A qualquer instante que um objeto preenchido com água for examinado, o valor de pixel 
deve ser constante em todas as regiões da imagem reconstruída. Essa característica é 


chamada de uniformidade espacial. 


A uniformidade espacial pode ser testada facilmente com um programa interno que 
permite representar os números de TC ao longo de qualquer eixo da imagem, como um 
histograma ou um gráfico. Se todos os valores do histograma ou do gráfico estiverem numa 
faixa duas vezes o desvio padrão em torno do valor médio (+20), o sistema apresentará 
uniformidade espacial aceitável. O endurecimento do feixe de raios X pode causar um 
decréscimo nos números de TC de forma que o meio da imagem apareça mais escuro que a 
periferia. Esse é o artefato tipo “ventosa”, o qual pode ser claramente demonstrado 
examinando-se um anel de Teflon preenchido com água para simular um osso. 


PRINCÍPIOS DO EXAME DE TCMC 


Na verdade, o movimento espiral de um TCMC não é como o de um brinquedo sinuoso; ele 
apenas aparenta ser assim. A Figura 23-31 mostra a diferença. 


O movimento do tubo de raios X não é espiral (A). Ele apenas aparenta ser assim porque o paciente se 
movimenta através do plano de rotação durante a realização do exame (B). 


Quando o exame começa, o tubo de raios X gira continuamente. Enquanto o tubo de raios 
X gira, a mesa move o paciente através do plano do feixe de raios X giratório. O tubo de 
raios X é energizado continuamente, os dados também são coletados continuamente e a 
imagem pode ser reconstruída em qualquer posição no eixo z ao longo do paciente (Fig. 23- 
32). 


AIEEE imagens transversais podem ser reconstruídas a partir de qualquer plano ao longo do eixo z. 


Algoritmos de Interpolação 


A reconstrução de uma imagem de qualquer posição ao longo do eixo z é possível por causa 
de um processo matemático chamado interpolação. A Figura 23-33 apresenta uma 
representação gráfica da interpolação e da extrapolação. Se alguém deseja estimar um 
valor entre dois valores conhecidos, isso é a interpolação; se alguém deseja estimar um 
valor além da faixa dos valores conhecidos, trata-se da extrapolação. 


Valores conhecidos — 


A interpolação estima um valor entre dois valores conhecidos. A extrapolação estima valores além dos 
valores conhecidos. 


Durante a TC espiral, os dados da imagem são recebidos continuamente, conforme 
mostrados pelos pontos da Figura 23-34, A. Quando uma imagem é reconstruída, como na 
Figura 23-34, B, o plano da imagem não contém dados suficientes para a reconstrução. Os 
dados daquele plano precisam ser estimados por meio da interpolação. 


A, Durante a tomografia computadorizada multicorte espiral, os dados da imagem são continuamente 
adquiridos. B, Realiza-se a interpolação dos dados para reconstruir a imagem de qualquer plano transversal. 


Realiza-se a interpolação de dados por meio de um programa computacional especial 
chamado algoritmo de interpolação. Os primeiros algoritmos de interpolação utilizavam a 
interpolação linear de 360º. O plano da imagem reconstruída era interpolado a partir de 
dados adquiridos em uma revolução à parte. 


Quando essas imagens são formatadas nas projeções sagital e coronal, podem aparecer 
borrões proeminentes, se comparadas com as projeções reconstruídas da tomografia 
convencional. A solução para o problema dos borrões é a interpolação de valores separados 
por 180º — metade da revolução do tubo de raios X. Isso resulta em uma melhor resolução no 
eixo z e em melhores projeções sagital e coronal reconstruídas. 


a A interpolação linear a 180º melhora a resolução no eixo z. 


Fator de Passo 


Além da melhora nas projeções sagital e coronal, os algoritmos de interpolação de 180º 
permitem examinar passos maiores do que um. A razão do fator de passo espiral, ou 
simplesmente fator de passo, é a relação entre o movimento da mesa do paciente e a 
largura do feixe de raios X. 


SF FATOR DE PASSO 


Movimento da mesa a cada 360º 
Passo=——]["" 


Largura do feixe 


O passo é expresso como uma razão. Por exemplo: 0,5:1, 1,0:1, 1,5:1 ou 2:1. Um passo de 
0,5:1 resulta em superposição de imagens e maior dose para o paciente. Um passo de 2:1 
resulta em imagens estendidas e menor dose para o paciente. 


Questão: Durante uma rotação do tubo de raios X de 360º, a mesa do paciente se 
movimenta 8 mm. A largura do feixe é 5 mm. Qual é o passo? 


Resposta: 


8 mm 


$ mm id dis 
Ajustar o passo para razões maiores que 1:1 aumenta o volume de tecido que precisa ser 
examinado em um determinado tempo. Essa é uma vantagem do TCMC: a capacidade de 
examinar um volume maior de tecido com uma única respiração prendida. Isso é 
particularmente útil na angiografia por TC, no planejamento de tratamentos radioterápicos 
e nos exames de pacientes não cooperativos. 


A relação entre o volume de tecido examinado e o passo é dada por: 


SF VOLUME EXAMINADO 


Tecido examinado = (Largura do feixe) x (Passo) x (Tempo do exame) 


A Tabela 23-3 mostra essa relação para um tempo de exame fixo e para uma largura de 


feixe fixa. 


Tabela 23-3 Mudança no Volume de Tecido Examinado com a Mudança do Passo 


Largura do feixe (mm) 10 10 10 10 

Tempo do exame (s) 30 30 30 30 

Fator de Passo 1,0:1 1,3:1 1,6:1 2,0:1 

Tecido examinado 30 39 48 60 
(cm) 


Questão: Quanto tecido pode ser examinado se a largura do feixe for ajustada para 8 
mm, o tempo do exame for de 25 s e o passo for 1,5:1? 


Resposta: Tecido examinado = (8 mm) x (25 s) x (1,5) = 300 mm = 30 em 


E se o período de rotação do gantry não for 360º em 1 segundo? Nessa situação, se 
expressa o volume de tecido examinado por: 


VOLUME EXAMINADO 


C IST PTEE) 
ACINA owaminadao - 
ecIđo examinado 


Se o período de rotação do gantry for reduzido para 0,5 segundos, a Tabela 23-3 altera-se 
para a Tabela 23-4. Com o TCMC sendo tão rápido, hoje é possível realizar um exame de 
corpo inteiro com apenas uma respiração prendida. 


Tabela 23-4 Volume de Tecido Examinado com a Mudança do Fator de Passo e Período de Rotação do Gantry de 0,5 s 


Largura do feixe (mm) 10 10 10 

Tempo do exame (s) 30 30 30 

Período de rotação do 0,5 0,5 0,5 
gantry (s) 

Fator de Passo 1,0:1 1,5:1 2,0:1 


Tecido examinado (cm) 60 90 120 


Questão: Quanto tecido pode ser examinado com um feixe de 5 mm de largura, um passo 
de 1,6:1, um exame de 20 s de duração e período de rotação do gantry de 2 s? 


Resposta: 


Smmx 1,6 x 20s 
2 s 


Lla x 


Tecido examinado = 


= 80 mm 
= 8 cm 


Questão: Alguém deseja examinar 40 cm de tecido com um feixe de 8 mm em 25 s. Se o 
período de rotação do gantry for de 1,5 s, qual deve ser o passo? 


Resposta: 


Tecido Período de 


i x 4 
examinado rotação do gantry 
Passo = — 
Largura do feixe x tempo do exame 


400 mm x 1,5 s 
&mmx 25s 

600 

200 

3.0:1 


No TCMC, toda a largura do arranjo de detectores (ou, pelo menos, aquelas linhas de 
detectores utilizadas para um exame específico) intercepta o feixe de raios X colimado (Fig. 
23-35). Por exemplo, se todos os detectores de um arranjo de 16 detectores forem utilizados, 
cada um com 1,25 mm de largura, então quando a mesa do paciente transladar 20 cm, o 
passo é 1, pois a largura do feixe também é 20 cm (Fig. 23-36). 


Um arranjo de 16 detectores, cada arranjo com largura de 1,25 mm de largura, colimado para um feixe 
de 20 mm de largura resulta em um passo de 1,0. 


er 20 mm/360" 
1,25 00 x 8 detectores 


Pd | 
a a Ro ear e S 
-logro m u 


FIGURA 23-36 [REEERT pela razão entre o movimento da mesa do paciente e a largura do feixe de raios X. 


Se somente as linhas centrais dos detectores forem utilizadas, a largura do feixe de raios X 
é colimada para 10 cm. Agora, se a mesa do paciente transladar 20 cm, observa-se uma 
espiral estendida com passo de 2,0. 


Questão: A largura do feixe em um TC espiral de 64 cortes é de 32 mm. Se a mesa do 
paciente se movimentar 16 mm por revolução, qual é o passo do feixe? 


Resposta: 


Movimento do paciente/360º 
Largura do feixe 

= 16 mm/8 mm 

= 2,0:1, uma espiral comprimida 


Passo = 


Na prática, o passo de um TCMC é quase sempre 1,0. Devido ao fato de múltiplos cortes 
serem obtidos e a localização do eixo z e a largura da reconstrução poderem ser 
selecionadas depois do exame, a superposição das imagens é desnecessária. 


Uma exceção é a TCA, que requer passo menor que 1,0:1. Em razão da capacidade 
multicorte, mais cortes são adquiridos por unidade de tempo. Isso resulta em um volume 


bem maior de tecido examinado. 


Infelizmente, quando o passo do feixe excede 1,0:1, a resolução ao longo do eixo z 
diminui, por causa de um amplo perfil de sensibilidade por secção (SSP, section sensitivity 


profile). 


Perfil de Sensibilidade 


Considere o perfil de sensibilidade de uma secção de 5 mm obtida com um TC convencional 
(Fig. 23-37). Se colimado adequadamente, ele terá largura à metade do pico (FWHM, full 
width at half maximum) de 5 mm. O FWHM é a largura do perfil de sensibilidade à metade 


do seu valor máximo. 
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Intensidade relativa do sinal 


O perfil de sensibilidade por secção (SSP) para um tomógrafo computadorizado convencional é, 
aproximadamente, retangular, conforme indicado pela sua largura à metade do pico. (FWHM). 


A um passo multicorte de 1:1, o perfil de sensibilidade é cerca de 10% mais largo que o 


perfil da TC convencional (Fig. 23-38). No entanto, a um passo de 2:1, o perfil de 
sensibilidade é, aproximadamente, 40% maior. 


FIGURA 23-38 | DRT O perfil de sensibilidade por secção de um tomógrafo computadorizado multicorte espiral se alarga 


quando se aumenta o passo. 


TÉCNICA DE EXAME 


Arranjo de Detectores Multicorte 


No final do século XX, todo fabricante de TC desenvolveu e fez propaganda dos TCMC. 
Esses TCMC têm duas características principais. Primeiramente, em vez de um arranjo de 
detectores, os TCMC necessitam de diversos arranjos paralelos que contenham centenas de 
detectores (Fig. 23-12). Também, a rápida energização de um arranjo tão grande de 
detectores para examinar grandes volumes requer computadores com elevada capacidade de 
processamento. 


Após a demonstração inicial do exame de corte duplo no começo da década de 1990, hoje 
em dia os arranjos de detectores que fazem 320 cortes simultaneamente estão disponíveis no 
mercado. 


Uma abordagem simples do exame de TCMC é a utilização de arranjos de quatro 
detectores, todos com a mesma largura. Esse projeto é mostrado na Figura 23-39 com um 
passo de feixe de 2,0:1 — a largura do feixe de raios X é metade do movimento da mesa do 
paciente. A largura de cada detector é 0,5 mm, resultando em quatro cortes de 0,5 mm de 
largura. 


Pati ES 


Dad é 
Arranjo de quatro detectores 


Um TC espiral de 4 cortes com passo de 2,0 cobre oito vezes o volume de tecido coberto por um 


tomógrafo computadorizado de um corte. 


Geralmente, o projeto desse TC multicorte permite sinais detectados a partir de arranjos 
adjacentes para serem combinados para produzir dois cortes de 1 mm de largura ou um 


corte de 2 mm de largura (Fig. 23-40). O exame de cortes mais largos resultam em melhor 
resolução de contraste para uma mesma mA, pois o sinal detectado é maior. 


LG DES O TC espiral de quatro cortes permite mudanças na espessura do corte. A, Quatro cortes de 0,5 mm 
cada. B, Dois cortes de 0,5 mm podem ser combinados para formar dois cortes de 1 mm. C, Quatro cortes de 0,5 mm podem 
ser combinados para formar um corte de 2 mm. DAS, sistema de aquisição de dados (Data acquisition system). 


Essa melhora na resolução de contraste é acompanhada por uma pequena perda de 
resolução espacial devido ao aumento do tamanho do voxel. Além disso, um volume maior 
de tecido pode ser examinado ainda com a resolução de contraste original e reduzida mA. 


Q 


Apresenta-se uma abordagem alternativa para o exame de quatro cortes na Figura 23-41. 


Este projeto utiliza arranjos de oito detectores de diferentes larguras. Por meio da 
combinação de arranjos adjacentes, pode-se obter quatro cortes de 0,5 mm, quatro cortes de 
1 mm, quatro cortes de 2 mm ou quatro cortes de 4 mm (Fig. 23-42). 


Cortes de 4 x 1 mm 


O arranjo assimétrico de oito detectores permite a seleção da espessura de corte por meio da mudança 


do sistema de aquisição de dados. 


Utilizamos quatro cortes nessa discussão do TCMC para simplificar o exemplo. De fato, o 


TCMC progrediu de 4 para 16, para 64 e para 320 em curtíssimo tempo. 


O TC multicorte de duas fontes é apresentado na Figura 23-43. Esse sistema tem dois 
tubos de raios X e dois arranjos de detectores montados em um gantry giratório. A 
velocidade do exame é a principal vantagem; é possível produzir imagens em 80 ms. 


IJ LG OTRA Um TCMC com duas fontes. 


(Cortesia de Jack Howarth, Siemens Medical Systems.) 


Taxa de Aquisição de Dados 


O TCMC resulta na aquisição de múltiplos cortes no mesmo tempo anteriormente necessário 
para a aquisição de um corte. A taxa de aquisição de cortes (TAC) é uma medida da 
eficiência do TCMC. 


“TAXA DE AQUISIÇÃO DE CORTES 


TAC — cores iadquindos cm 3601 
Período de rotação 


Questão: Utiliza-se um arranjo de 64 detectores em um exame multicorte de 0,5 s. Qual é 
a TAC? 


Resposta: 


Cortes adquiridos em 360º 
Período de Rotação 


TAC = 4 = 128 
0,5 


A principal vantagem do TCMC é que um volume maior de tecido pode ser examinado. 
No limite, é possível examinar o corpo inteiro — da cabeça aos pés —- com uma respiração 
prendida. Apesar de um volume de tecido estar sendo examinado, representa-se esse volume 


pela cobertura do eixo z da seguinte maneira: 


F COBERTURA DO EIXO Z 


Z=(NR)xWxTxB 


Onde N é o número de cortes adquiridos, R é o período de rotação, W é a largura do corte, T é o tempo do exame e B é o 


passo. 


S COBERTURA DO EIXO Z 


Z=TACxWxTxB 


Onde TAC é a taxa de aquisição de cortes. 


Questão: Realiza-se um exame de 64 cortes com um feixe de raios X de 32 mm de largura 
num tempo de 20 s e período de rotação de 0,5 s. Qual cobertura do eixo z é obtida? A mesa 
do paciente translada 32 mm a cada revolução. 


Resposta: Z = (NR) xW x TxB 


Onde N = 64, 
R = 0,5 s, 
W = 0,5 mm (64/32 = 0,5 mm), 
T=20s,e 
B = 1,0. 
Z = (64/0,5) x 0,5 x 20 x 1 = 1.280 mm 
= 128 cm 


As vantagens e limitações do TCMC estão resumidas na Tabela 23-5. 


Tabela 23-5 Características da Tomografia Computadorizada Multicorte 


Não há artefatos de movimento Remove registros errados devido à respiração 


Melhora na detecção de lesões Reconstrução em intervalos arbitrários do eixo z 


Reconstrução em intervalos superpostos do eixo z 


Volume parcial reduzido 
Reconstruções menores que o intervalo das imagens 
Contraste endovenoso otimizado Dados obtidos durante o pico do reforço 


Reduz o volume necessário do agente do contraste 


Como/Por quê 


Imagens multiplanares Reconstrução de melhor qualidade 


Melhora na passagem do paciente Reduz o tempo do exame 


Desvantagens Aumento no ruído da imagem Necessidade de maior número de tubos de raios X 


Menor resolução do eixo z Aumenta com o passo 


Maior tempo de processamento Mais dados, mais imagens necessárias 


CONTROLE DE QUALIDADE EM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


Os TC estão sujeitos a todas as dificuldades de desalinhamento, descalibração e 
funcionamento defeituoso dos equipamentos de raios X convencionais. Eles ainda têm as 
complexidades adicionais de um gantry com múltiplos movimentos, um console interativo e 
um computador associado. 


Cada um desses subsistemas aumenta o risco de flutuação e instabilidade, o que pode 
acarretar na degradação da qualidade da imagem. Consequentemente, um programa de 
controle de qualidade (CQ) é essencial para cada tomógrafo. Tal programa inclui 
monitorações diárias, semanais, mensais e anuais, além de programa de manutenções 
preventivas. 


A Tabela 23-5 identifica as medidas e as frequências necessárias para um programa de CQ 
adequado para o tomógrafo.” A Figura 23-44 mostra um popular objeto de teste para 
medidas em TC - o simulador para acreditação de TC da ACR. As medidas especificadas 
para o desempenho anual também devem ser realizadas para todo equipamento novo e 
para todos os equipamentos após reinstalação ou reparo. 


GO TR E Esse objeto de teste é utilizado para avaliar ruído, resolução espacial, resolução de contraste, espessura 
de corte, linearidade e uniformidade. 


(Cortesia de Priscilla Butler, American College of Radiology). 


Ruído e Uniformidade 


Um objeto preenchido com água deve ser examinado semanalmente; o valor médio para a 
água deve estar entre + 10 UH em torno do zero.** Além disso, a uniformidade através da 
imagem não deve variar mais do que + 10 UH entre o centro e a periferia. 


Praticamente todos os TC atingem essas especificações de desempenho. Se o sistema for 
utilizado em TC quantitativa, no entanto, especificações mais rígidas são mais apropriadas. 
Quando esses testes forem realizados, deve-se variar um ou mais dos seguintes fatores: 


parâmetros de varredura do TC, espessura do corte, diâmetro de reconstrução ou algoritmo 
de reconstrução. 


Linearidade 


Testa-se a linearidade com uma imagem do objeto de cinco pinos da AAPM. A análise dos 
valores dos cinco pinos deve mostrar uma relação linear entre a unidade de Hounsfield e a 
densidade eletrônica. O coeficiente de correlação dessa relação linear deve ser de, pelo 
menos, 0,96%, ou 2 vezes o desvio padrão. 


Convém realizar esse teste semestralmente. E particularmente importante para os 
sistemas utilizados em TC quantitativa, que necessitam de determinação precisa do valor do 
tecido em unidades Hounsfield. 


Resolução Espacial 


Monitorar a resolução espacial é o componente mais importante desse programa de CQ. 
Uma resolução espacial constante garante um desempenho adequado do arranjo de 
detectores, da eletrônica de reconstrução e dos componentes mecânicos. 


A resolução espacial é testada por meio do exame de um fio ou uma ponta para obter a 
função de propagação do ponto ou a função resposta de borda, respectivamente. Essas 
funções são, então, transformadas matematicamente para a obtenção da função de 
transferência de modulação (MTF). 


Entretanto, determinar a MTF requer tempo e atenção consideráveis. A maioria dos 
profissionais de física médica considera aceitável a imagem de um padrão de barras ou de 
um padrão de buracos. A resolução espacial deve ser testada semestralmente e deve estar 
conforme as especificações do fabricante. 


Resolução de Contraste 


A TC sobressai como modalidade de exame devido à sua superior resolução de contraste. As 
especificações de desempenho de vários TC variam de fabricante para fabricante e de 
modelo para modelo, dependendo do projeto do sistema. Todos os TC devem ter capacidade 
de reproduzir objetos de 5 mm com 0,5% de contraste. 


A resolução de contraste deve ser testada de seis em seis meses. Ela pode ser realizada 
com qualquer número de objetos para teste de baixo contraste com sistemas analíticos 
internos que estão disponíveis para todos os TC (Fig. 23-45). 


0,5% de contraste 
Subcorte com 1% de contraste 


7mm 5mm 3mm 


o tod 
+H 7O 


— 


LCD 1 Desenho esquemático (A) de um objeto de teste de baixo contraste para TC e (B) sua imagem. Este 
objeto de teste é desenvolvido especialmente para TCMC. 


(Cortesia de Josh Levy, Phantom Laboratory.) 


Espessura de Corte 


A espessura de corte (perfil de sensibilidade) é medida com a utilização de um objeto de 
teste especialmente desenvolvido que incorpora uma rampa, uma espiral ou uma cunha. 
Esse teste deve ser realizado semestralmente; a espessura de corte deve estar + 1 mm do 
valor de espessura de corte selecionado para espessuras de 5 mm ou maiores. Para 
espessuras de corte menores que 5 mm, a tolerância aceitável é de + 0,5 mm. 


Velocidade da Mesa 


Com o movimento automático do paciente através do gantry do TC, o paciente deve estar 
posicionado de modo preciso. Essa avaliação deve ser realizada mensalmente. Durante o 
exame clínico com o paciente posicionado sobre a mesa, observe a posição da mesa no 
começo e no final do exame com a utilização de uma fita métrica e uma régua nos trilhos da 
mesa. Compare esses dados com o movimento da mesa selecionado. A tolerância é de + 2 


mm. 


Localizador por Laser 


A maioria dos TC tem fontes (internas ou externas) de raios laser para o posicionamento do 


paciente. A precisão desses lasers pode ser determinada com qualquer objeto de teste 
especialmente desenvolvido para esse fim. A precisão deve ser testada, no mínimo, de seis 
em seis meses; essa avaliação normalmente é realizada junto com os testes de velocidade da 


mesa. 


Dose para o Paciente 


Não há limites de dose recomendados para o paciente submetido a um exame de TC. Ainda 
assim, a dose varia consideravelmente com os parâmetros de varredura. Um exame de alta 


resolução requer maior dose. 


Quando se utiliza uma mesma técnica, a dose para o paciente não deve variar mais de + 
10% de um teste para o outro. Esse teste deve ser realizado semestralmente ou sempre que o 
tubo de raios X for trocado. 


A dose para o paciente é especificada como índice de dose em tomografia 
computadorizada (CTDI, computed tomography dose index) e pode ser monitorada com 
câmaras de ionização desenvolvidas especialmente para essa finalidade ou com dosímetros 
termoluminescentes. A Figura 23-46 mostra a realização dessas medidas. 


E 


LCD TOM Avaliação de física médica do desempenho do TC utilizando objetos de teste especialmente 
desenvolvidos. 


(Cortesia de Cynthia McCullough, Mayo Clinic.) 


RESUMO 


O TCMC não registra a imagem do modo convencional. O feixe de raios X colimado é apontado para o paciente; e o feixe 
atenuado, medido por um arranjo de detectores; mede-se o sinal do arranjo de detectores por um computador, reconstrói-se a 


imagem no computador e, finalmente, mostra-se a imagem no monitor. 


O TCMC adquire imagens transversais, que são secções da anatomia perpendiculares ao eixo maior do corpo. A imagem 


resultante no computador é uma matriz eletrônica de densidade. Em geral, o tamanho da matriz é de 512x512 pixels. Cada 
pixel contém informações numéricas chamadas número de TC ou unidade Hounsfield. O pixel é a representação 


bidimensional de um volume de tecido correspondente, o voxel. 


A resolução de contraste de um TC é excelente, devido à rejeição da radiação espalhada oriunda da colimação do feixe de 
raios X. A capacidade de examinar anatomias de baixo contraste é limitada pelo ruído do sistema. O ruído do sistema é 


determinado pelo número de raios X utilizados pelo detector de raios X para produzir a imagem. 


A TCMC oferece as seguintes vantagens em relação à tomografia convencional: (1) redução dos borrões por movimento, de 
forma que menos artefatos de movimentos são notados; (2) redução do tempo do exame; (3) redução do artefato de volume 


parcial; e (4) um volume maior de tecido pode ser examinado. 


Quando o exame começa, o tubo de raios X gira continuamente e a mesa do paciente move-se através do plano do feixe 


giratório. Os dados coletados são reconstruídos para qualquer posição ao longo do eixo z por interpolação. 


O fator de passo é a razão entre o movimento da mesa do paciente e a largura do feixe de raios X. Ajustar o passo para 


valores maiores que 1:1 aumenta o volume de tecido que pode ser examinado e a uma dose menor para o paciente. 


A necessidade de o tubo de raios X ser energizado por períodos mais longos demandam níveis de energia maiores para o 
tubo de raios X do TC espiral. São preferíveis arranjos de estado sólido com eficiência de detecção de, aproximadamente, 


90%. 


Determina-se o volume de tecido examinado por tempo de exame, velocidade da mesa, fator de passo e largura do feixe. A 


melhora na resolução espacial no eixo z é notável no TC espiral porque não há espaços aparentes entre os dados e as imagens 


reconstruídas podem ser superpostas. Além disso, A TC espiral se sobressai na reforma multiplanar tridimensional (RMT). 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. Algoritmo 

b. Imagem transversal 

c. Projeção 

d. Interpolação 

e. Colimação pré-paciente 
f. Frequência espacial 

g. Unidade Hounsfield 

h. Anel coletor 

i. MTF 


j. PIM 


2. Qual é o nome da pessoa que apresentou pela primeira vez a TC, em 1970? 


072 


3. Explique o termo “extrapolação linear à 180º”. 


4. Quais são os componentes do gantry de um TCMC? 


5. Quais são os requisitos especiais de um tubo de raios X como o utilizado em um TCMC? 


6. Escreva a fórmula para o fator de passo do TC multicorte espacial. 


7. Qual é o volume de tecido examinado com um feixe de largura 10 mm, em um exame de 30 segundos de duração, e fator 


de passo 1,6:1? 


8. Descreva os dois colimadores utilizados no exame de TC. 


9. De que material é feita a mesa de suporte do paciente? 


10. Explique como a tecnologia do anel coletor contribuiu para o desenvolvimento da TC espiral. 


11. Qual é o tamanho do voxel de um TC com matriz de tamanho 320 x 320, diâmetro de reconstrução de 20 cm e 


espessura de corte de 0,5 cm? 


12. O volume de tecido examinado na TC espiral é determinado por quais escolhas técnicas? 


13. Defina a reforma multiplanar (RMP). 


14. Explique a matemática do processo de reconstrução de imagem no TCMC. 


15. Que tipo de gerador de alta voltagem é utilizado no TCMC? 


16. Um TCMC pode produzir imagem de objeto de lato contraste de 0,65 mm. Que frequência espacial isso representa? 


17. Um exame de 10 s de duração foi realizado em um TCMC com passo de 1,5:1 e feixe de largura de 5 mm. Quanto tecido 


foi examinado? 


18. Por que passos de TCMC maiores que 2:1 raramente são utilizados? 


19. O que determina a resolução espacial em um plano? 


20. O que descreve o termo linearidade em TC? 


Ciência da Computação 


TÓPICOS 


História dos Computadores 


Anatomia do Computador 
Hardware 
Métodos de Processamento 


Software 


Linguagens de Computação 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Discutir a história dos computadores e o papel do transistor 

2. Explicar a diferença entre microcomputador, minicomputador e mainframe 

3. Listar e definir os componentes de hardware do computador 

4. Definir “bit”, “byte” e “word” como utilizados na terminologia de computação 

5. Diferenciar as duas classificações de programas computacionais: software de sistema e software de aplicação 
6. Listar e explicar as várias linguagens de computação 


7. Discutir quatro métodos de processamento 


sistemas de ignição de automóveis. 


As aplicações do computador na radiologia também continuam a crescer. A primeira aplicação em larga escala 
na radiologia foi a tomografia computadorizada (CT). A ressonância magnética (RM) e o diagnóstico por 
ultrassonografia utilizam computadores, da mesma forma que os sistemas de imagem por CT. Os computadores 
controlam os geradores de raios X, os painéis de controle, a execução de fluoroscopia digital e as radiografias 
digitais de rotina. Os sistemas de telecomunicação sustentaram o desenvolvimento da telerradiologia — 


transferência de imagens e de dados dos pacientes para locações remotas para interpretação e arquivamento. A 


telerradiologia tem alterado a forma como os recursos humanos são alocados para essas tarefas. 


HISTÓRIA DOS COMPUTADORES 


A ferramenta de cálculo mais primitiva, o ábaco (Fig. 24-1), foi inventada milhares de anos 
atrás na China e continua a ser utilizada em algumas partes da Ásia. No século XVII, dois 
matemáticos, Blaise Pascal e Gottfried Leibniz, construíram calculadoras mecânicas 
utilizando rodas dentadas que podiam executar as quatro operações matemáticas básicas de 
adição, subtração, multiplicação e divisão. 


| CCJ OE VENDA ES RR O ábaco foi a primeira ferramenta de cálculo. 


(Cortesia de Robert J. Wilson, University of Tennessee.) 


Em 1842, Charles Babbage projetou um mecanismo analítico que fazia cálculos gerais 
automaticamente. Herman Hollerith projetou uma máquina de tabular para registrar os 


dados do censo em 1890. A máquina de tabular arquivava informações em cartões 
perfurados que eram interpretados por máquinas com sensores elétricos. A companhia de 
Hollerith cresceu, e mais tarde tornou-se a IBM. 


Em 1939, John Atansoff e Clifford Berry projetaram e construíram o primeiro computador 
digital eletrônico. 


Em dezembro de 1943, os ingleses construíram o primeiro computador completamente 
operacional, denominado Colossus, que foi projetado para decifrar os códigos militares 
criptografados dos alemães. O Colossus foi muito bem-sucedido, mas devido à sua 
importância militar, recebeu a mais alta de todas as classificações de segurança, e sua 
existência era conhecida por apenas algumas pessoas. Essa classificação permaneceu até 
1976, justificando por que ele é pouco reconhecido. 


O primeiro computador moderno de propósito geral foi desenvolvido em 1944 na 
Universidade de Harvard. Originalmente denominado calculadora controlada de sequência 
automática (Automatic Sequence Controlled Calculator, ASCC), agora é conhecido 
simplesmente como Mark I. Era um dispositivo eletromecânico excessivamente lento e 
propenso ao mau funcionamento. 


O primeiro computador eletrônico de propósito geral foi desenvolvido em 1946 na 
Universidade da Pensilvânia por J. Presper Eckert e John Mauchly com um custo de U$ 
500.000,00. Esse computador, denominado ENIAC (Electronic Numerical Integrator And 
Calculator), acomodava mais de 18.000 tubos de vácuo, que falhavam a uma taxa média de 
um a cada sete minutos (Fig. 24-2). Nem o Mark I nem o Eniac tinham instruções 
armazenadas em um dispositivo de memória. 


O ENIAC (Electronic Numerical Integrator And Calculator) ocupava uma sala inteira. Ele foi completado 
em 1946 e reconhecido como o primeiro computador eletrônico digital de propósito geral. 


(Cortesia de Sperry-Rand Corporation.) 


Em 1948, cientistas liderados por William Shockley na Bell Telephone Laboratories 
desenvolveram o transistor. Um transistor é um comutador eletrônico que alternativamente 
permite ou não a passagem de sinais elétricos. Ele tornou possível o desenvolvimento do 
computador de “programa armazenado” e, dessa maneira, a explosão contínua na ciência 
da computação. 


O transistor permitiu a Eckert e Mauchly, da Sperry-Rand Corporation, desenvolverem o 
UNIVAC (UNIVersal Automatic Computer), o qual apareceu em 1951 como o primeiro 
computador eletrônico digital de programa armazenado de propósito geral bem sucedido 
comercialmente. 


Os computadores passaram por quatro gerações de desenvolvimento distinguidas pela 
tecnologia de seus dispositivos eletrônicos. Os computadores de primeira geração utilizavam 
tubos de vácuo (1939-1958). Os computadores de segunda geração foram baseados nos 
transistores embalados individualmente e tornaram-se geralmente disponíveis, 
aproximadamente, em 1958. 


A terceira geração de computadores utilizava circuitos integrados (CI), consistindo em 
vários transistores e outros elementos eletrônicos fundidos em um chip — uma peça fina de 
material semicondutor, geralmente silício. Estes foram introduzidos em 1964. O 
microprocessador foi desenvolvido em 1971 por Ted Hoff, da Intel Corporation. 


A quarta geração de computadores, a qual apareceu pela primeira vez em 1975, foi uma 
extensão da terceira geração e incorporou a integração em larga escala (ILE). A ILE tem 
sido substituída agora pela integração de muito larga escala (IMLE), a qual coloca milhões 


de circuitos em um chip que mede menos de 1 cm (Fig. 24-3). 


Esse microprocessador Celeron incorpora mais de um milhão de transistores em um chip de silício que 


mede menos de 1 cm de lado. 


(Cortesia de Intel.) 


Q 


A palavra computador hoje identifica o computador pessoal (personal computer, PC) para a 
maioria de nós (Fig. 24-4). Esse dispositivo é feito de componentes eletrônicos e 
eletromecânicos. O propósito geral identifica um computador capaz de resolver uma 
variedade de problemas. Ele é diferente de computadores com propósito especial, os quais 
são projetados para uma tarefa particular, como o controle de um robô de uma linha de 


montagem ou o comutador da ignição de um automóvel. 


[JLC TND ED O computador pessoal de hoje tem velocidade excepcional, capacidade, flexibilidade, e é utilizado para 


numerosas aplicações em radiologia. 


(Cortesia de Dell Computer Corporation.) 


Todos os modernos computadores são computadores de programa armazenado porque 
têm instruções (programas) e dados armazenados em sua memória. Os computadores de 
programa armazenado são dispostos de forma que a sequência de passos a serem seguidos 
durante qualquer cálculo é preestabelecida. O termo eletrônico implica que o computador é 
movido por dispositivos elétricos (transmite potência) e eletrônicos (transmite informação), 
em vez de um dispositivo mecânico. 


Hoje, os computadores digitais têm substituído os computadores analógicos, e a palavra 
digital é quase sinônima de computador. Uma linha do tempo com a evolução dos 
computadores mostra quão rápida essa tecnologia está avançando (Fig. 24-5). 


FIGURA 24-5 [ENET tempo mostrando a evolução dos computadores de hoje. 


Q. 


A diferença entre analógico e digital é ilustrada na Figura 24-6, a qual mostra dois tipos 
de relógios de pulso. Um relógio de pulso analógico é mecânico e tem ponteiros que se 
movem continuamente ao redor da face do mostrador. O relógio de pulso digital contém um 
chip de computador e indica as horas por números. 


ILe: Ta A Dois tipos de relógios de pulso demonstrando a diferença entre analógico e digital. 


Os medidores métricos (trenas) analógicos e digitais são utilizados em várias aplicações 


comerciais e científicas. Os medidores digitais são mais fáceis de ler e podem ser mais 


precisos. 


Os computadores se distinguem das calculadoras por sua funcionalidade. A maioria das 
calculadoras pode lidar somente com as funções aritméticas, enquanto um computador pode 
lidar com aritmética e funções lógicas: “faça”, “se”, “então” e “ou” (“do”, “if”, “then” e 
“else”). Entretanto, nova tecnologia nos trouxe calculadoras avançadas, com gráficos e 
capacidade de programação limitada. Agora, as calculadoras podem executar funções 
lógicas, resolver equações, desenhar linhas e transmitir ou receber dados para outras 


calculadoras ou computadores através de cabos ou sem fio. 


Os computadores também são classificados frequentemente de acordo com o tamanho, a 
velocidade de processamento e a capacidade de armazenamento. Distinguir esses tipos se 
tornou mais difícil à medida que a tecnologia avança, mas os computadores são definidos 
nas seguintes categorias: supercomputadores, computadores de grande porte (mainframes), 
estações de trabalho, microcomputadores e microcontroladores. 


Supercomputadores são os computadores mais rápidos e de maior capacidade, contêm 
centenas de milhares de microprocessadores. Eles são frequentemente utilizados para 
pesquisa nos campos da previsão do tempo, da exploração de petróleo e da matemática. 


Computadores de grande porte são sistemas rápidos, de tamanho médio a grande e de 
alta capacidade, que também têm múltiplos microprocessadores. Eles podem suportar 
poucas centenas a milhares de usuários e são encontrados em companhias aéreas, bancos, 
universidades e escritórios do governo. 


Estações de trabalho são sistemas de mesa de trabalho poderosas (desktops) e foram 
introduzidas no início dos anos de 1980. Elas frequentemente estão conectadas a sistemas 
maiores com o propósito de transferir e dividir dados e informações. As estações de trabalho 
são utilizadas na radiografia computadorizada (RC), radiografia digital (RD) e redes dos 
sistemas de comunicação e arquivamento de imagens (Picture Archiving and 
Communication System, PACS) para o pós-processamento e relatórios de imagens. 


Microcomputadores, mais conhecidos como PCs, também incluem organizadores 
eletrônicos e assistentes para dados pessoais (PDA), como palmtops e sistemas hand-held. 


Microcontroladores são computadores minúsculos instalados em aparelhos 
“inteligentes”, como fornos de micro-ondas e videogames. 


O console de operação radiográfica é controlado por um microcomputador que pode 
analisar e controlar várias características de um exame. Por exemplo, quando a parte 
corporal, o tamanho do paciente e o receptor de imagem são selecionados, o 
microcomputador seleciona logicamente a técnica radiográfica adequada. 


ANATOMIA DO COMPUTADOR 


Um computador tem duas partes principais — hardware e software —, cada uma com vários 
componentes. O hardware é tudo o que é visível no computador—porcas, parafusos e chips 
que formam a unidade de processamento central (CPU) e os vários dispositivos de entrada e 
de saída de dados. O hardware é usualmente categorizado de acordo com a operação que 
realiza. As operações incluem processamento dos dados de entrada, memória, 
armazenamento, saída de dados e comunicações. 


O software é invisível. Ele consiste nos programas de computador que dizem ao hardware 
o que fazer e como armazenar e manipular os dados. 


Hardware 


Dados de Entrada. 


O hardware de dados de entrada inclui teclados, dispositivos apontadores e dispositivos 
fontes de entrada de dados. Um teclado são teclas padrões de uma máquina de escrever 
utilizadas para inserir palavras e números, bem como teclas de função, que inserem 
comandos especiais. A fluoroscopia digital (Cap. 27) usa teclas de função para mascarar, 
rerregistrar e diferenciar os tempos de intervalo de imagem. 


Um mouse é um dispositivo apontador usado para rolar na mesa de trabalho ou no 


tapete mousepad para direcionar o apontador na tela do monitor do computador. Sistemas 
de última geração utilizam o mouse óptico, que não rola. O apontador é um símbolo — 
frequentemente uma seta — que seleciona itens de listas e de menus ou posiciona o cursor 
na tela. O cursor indica o ponto de inserção na tela onde os dados serão inseridos. 


O trackball é uma variação do mouse usualmente encontrada em computadores portáteis 
(laptop). Um joystick é um dispositivo apontador usado principalmente em videogames e 
sistemas de projeto com ajuda do computador. Joysticks especiais também estão disponíveis 
para pessoas com certas deficiências. 


Os touchpads são pequenos dispositivos retangulares que permitem ao usuário controlar o 
cursor com o dedo. Uma caneta de luz é conectada por um cabo ao monitor do computador 
e, quando pressionada contra a tela, identifica a posição na tela para o computador. 


Sistemas baseados em caneta (pen-based) usam um instrumento semelhante a uma 
caneta para incluir escrita à mão e marcas no computador. Esses sistemas são usados nos 
hospitais para incluir comentários nos arquivos dos pacientes. 


Dispositivos fontes de entrada de dados incluem escâneres, sistemas de imagem, 
dispositivos de som e de vídeo, câmeras eletrônicas, sistemas de reconhecimento por voz, 
sensores e dispositivos biométricos. Escâneres convertem imagens de textos, desenhos ou 
fotografias em um formato digital reconhecível pelo computador. Leitores de códigos de 
barra são um tipo de escâner que traduzem o código em listras verticais pretas e brancas 
dos produtos de varejo. 


Um dispositivo de entrada de áudio traduz o som analógico para o formato digital. 
Similarmente, imagens de vídeo, como a de um videocassete ou de uma câmera de vídeo, 
são digitalizadas em cartão de vídeo especial que pode ser instalado em um computador. As 
câmeras digitais e gravadores de vídeo capturam imagens em formato digital que podem ser 
facilmente transferidas para o computador para acesso imediato. 


Sistemas de reconhecimento por voz adicionam um microfone e um cartão de áudio ao 
computador e podem converter a fala em formato digital. Os radiologistas utilizam esses 
sistemas para produzir rápidos relatórios de diagnósticos para enviar suas descobertas a 
locais remotos, pela telerradiologia. 


Sensores coletam dados diretamente do ambiente e os transmitem para um computador. 
Os sensores são utilizados para detectar velocidade do vento ou temperatura. 


Dispositivos de entrada biométricos detectam movimentos e características do corpo 
humano. Sistemas de segurança que identificam uma pessoa através de impressão digital ou 
do padrão da retina vascular são exemplos desses dispositivos. 


Métodos de Processamento 


Nos computadores grandes, o hardware de processamento é a unidade central de 
processamento (CPU). Nos microcomputadores, eles são frequentemente referidos como 
microprocessadores. A Figura 24-7 é uma microfotografia do microprocessador Pentium 
manufaturado pela Intel Corporation. O processador Pentium é designado para sistemas 
grandes, de alta performance, multiusuários ou multitarefas. 
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1J Le0 TaZ yA A espessura das linhas condutivas nesse microprocessador é de 1,5 um. 


(Cortesia de Intel.) 


Q 


ILe: Ta BS A unidade de controle é uma parte da unidade central de processamento que é diretamente conectada com 
a memória primária adicional e vários dispositivos de entrada e saída de dados. 


O processador de um computador (CPU) consiste em uma unidade de controle e uma 
unidade aritmética/lógica (UAL). Esses dois e todos os outros componentes são 
conectados por um condutor elétrico denominado bus (Fig. 24-8). A unidade de controle diz 
ao computador como executar as instruções do software, o qual direciona o hardware a 
efetuar a tarefa. A unidade de controle direciona dados para a UAL ou para a memória. Ela 


também controla a transferência de dados entre a memória principal e os hardwares de 
entrada e de saída de dados. 


[TEL OPTA R A unidade central de processamento (CPU) contém uma unidade de controle, uma unidade aritmética e, 


algumas vezes, memória. 


A velocidade dessa tarefa é determinada por um sistema interno de relógio. Quanto mais 
rápido o relógio, mais rápido será o processamento. As velocidades de processamento dos 
microcomputadores são expressas geralmente em megahertz (MHz), onde 1 MHz equivale a 
um milhão de ciclos por segundo. Os microcomputadores de hoje comumente funcionam até 
vários gigahertz (GHZ; 1 GHZ = 1.000 MHz). 


Estações de trabalho, microcomputadores e computadores de grande porte medem a 
velocidade de processamento em MIPS (milhões de instruções por segundo). As velocidades 
podem variar de 100 MIPS, em uma estação de trabalho, a 1.200 MIPS (1,2 BIPS — milhões 
de instruções por segundo). O processamento em supercomputadores é medido em flops 
(ponto de flutuação de operações por segundo) e é representado por megaflops (mflops), 
gigaflops e teraflops, os quais correspondem a milhões, bilhões e trilhões de flops, 


respectivamente. 


A UAL executa cálculos aritméticos ou lógicos, retém temporariamente os resultados até 
que eles possam ser transferidos para a memória e controla a velocidades dessas operações. 
A velocidade da UAL é controlada pelo sistema interno de relógio. 


Memória. 


A memória do computador é distinguida do armazenamento por sua função. A memória é 
mais ativa, enquanto o armazenamento é mais arquivístico. O armazenamento ativo é 
referido como memória, armazenamento primário, memória interna ou memória de acesso 
randômico (RAM). O acesso randômico significa que dados podem ser armazenados ou 
acessados aleatoriamente de qualquer lugar da memória principal em quantidades de tempo 
aproximadamente iguais, independentemente de onde os dados estejam alocados. 


O conteúdo da RAM é temporário, e as capacidades da RAM variam amplamente em 
sistemas de computadores diferentes. A capacidade da RAM é usualmente expressa em 
megabytes (MB), gigabytes (GB) ou terabytes (TB), referindo-se a milhões, bilhões ou 
trilhões de caracteres armazenados. 


Os chips de RAM são manufaturados com o uso da tecnologia de CMOS (metal-óxido 


semicondutor complementar). Esses chips são arranjados em módulos de linhas únicas 
(SIMMS). 


Existem dois tipos de RAM: RAM dinâmica (DRAM) e RAM estática (SRAM). Os chips de 
DRAM são mais utilizados, embora os chips de SRAM sejam mais rápidos. A SRAM retém sua 
memória mesmo quando a energia do computador é perdida, mas é mais cara que a DRAM 
e requer mais espaço e potência elétrica. 


Áreas especiais de circuitos de alta velocidade denominadas registros são encontradas na 
unidade de controle da UAL. Os registros contidos no processador retêm as informações que 
serão usadas imediatamente. A memória principal é alocada fora do processador e retém o 
material que será utilizado “um pouco mais tarde”. 


A memória apenas de leitura (ROM) contém informação fornecida pelo fabricante, 
denominada firmware, que não pode ser escrita ou apagada. Um chip de ROM contém 
instruções que dizem ao processador o que fazer quando o sistema é ligado inicialmente e o 
“programa de bootstrap” é iniciado. Outro chip de ROM auxilia o processador a transferir 
informação para a tela do monitor, impressora e outros dispositivos periféricos para 
assegurar que todas as unidades estejam funcionando corretamente. Essas instruções são 
denominadas ROM BIOS (sistemas básicos de entrada e saída de dados). A ROM também é 
um dos fatores envolvidos para se fazer um clone de um PC; por exemplo, para ser um 
clone Dell original, o computador deve ter a mesma ROM BIOS de um computador da Dell. 


Em situações especiais são utilizadas três variações de chips ROM: PROM, EPROM e 


EEPROM. Os chips PROM (memória de leitura apenas programável) são chips em branco 
em que o usuário pode gravar programas com o uso de equipamentos especiais. Uma vez 
gravado o programa, este não pode ser apagado. 


Os chips EPROM (memória apagável apenas de leitura) são como os chips PROM, exceto 
que seu conteúdo pode ser apagado com o uso de um dispositivo especial que expõe o chip à 
luz ultravioleta. Os chips EEPROM (memória de leitura apenas apagável eletronicamente) 
podem ser reprogramados com o uso de pulsos elétricos especiais. 


A placa-mãe ou placa do sistema é a placa de circuitos principal em uma unidade de 
sistema. Essa placa contém o microprocessador, qualquer chip coprocessador, chips RAM, 
chips ROM, outros tipos de memória e soquetes de expansão, que permitem que placas de 
circuito extra sejam adicionadas. Toda a memória é endereçada, ou seja, cada alocação de 
memória é designada por um único rótulo na qual um caractere de dados ou parte de uma 
instrução é armazenada durante o processamento. Cada endereço é similar ao endereço de 
uma caixa postal, permitindo ao computador acessar dados em locais específicos na 
memória sem perturbar o restante da memória. 


A sequência de alocações de memória pode conter passos de um programa de computador 
ou uma série de dados. A unidade de controle mantém contato do local de armazenamento 
das instruções do programa corrente, permitindo ao computador ler ou gravar dados em 
outras alocações de memória e, então, retornar ao endereço corrente para a próxima 
instrução. Todos os dados processados pelo computador passam através da memória 
principal. Os computadores mais eficientes, portanto, têm memória principal suficiente 
para armazenar todos os dados e programas necessários ao processamento. 


Usualmente, uma segunda memória é requerida na forma de disquetes ou unidade 
periférica de disco rígido. A memória secundária funciona de forma similar a um armário de 
arquivo — você armazena a informação até que precise recuperá-la. 


Uma vez que o arquivo apropriado foi recuperado, ele é copiado na memória principal, 
onde o usuário trabalha nele. Uma versão antiga do arquivo permanece na memória 
secundária enquanto a cópia do arquivo estiver sendo editada/atualizada. Quando o usuário 
conclui o trabalho no arquivo, ele é levado para a memória principal e retorna à memória 
secundária (o armário de arquivo), onde o arquivo atualizado substitui o arquivo antigo. 


A palavra arquivo refere-se a uma coleção de dados ou informações que são tratadas como 
uma unidade pelo computador. Cada arquivo de computador possui um nome único e os 
nomes de arquivos baseados em um PC têm nomes de extensão adicionados após um 
período. Por exemplo, .DOC é adicionado aos arquivos por um programa de processamento 


de textos (por exemplo, RELATÓRIO.DOC). 


Os tipos comuns de arquivos são os arquivos de programa, os quais contêm instruções do 
software; arquivos de dados, que contêm dados — não programas; arquivos de imagem, que 
contêm imagens digitais; arquivos de áudio, que contêm sons digitalizados; e arquivos de 
vídeo, que contêm imagens de vídeo digitalizadas. 


Armazenamento. 


Para entender o hardware de armazenamento é necessário entender os termos utilizados 
para medir a capacidade dos dispositivos de armazenamento. Um bit descreve a menor 
unidade de medida, um dígito binário O ou 1. Os bits são combinados em grupos de oito, 
denominados byte. 


Um byte representa um caractere, dígito ou outro valor. Um quilobyte representa 1.024 
bytes. Um megabyte (MB) é aproximadamente um milhão de bytes e frequentemente reflete 
as capacidades dos microcomputadores. Um gigabyte (GB) é aproximadamente um bilhão 
de bytes e é utilizado para medir a capacidade do disco rígido do microcomputador e da 
memória principal de computadores de grande porte e de alguns supercomputadores. Um 


terabyte (TB) é aproximadamente um trilhão de bytes. 


Os tipos mais comuns de dispositivos de armazenamento secundários são: fita, disquete, 
disco rígido, disco óptico e pen drive. A fita magnética foi utilizada como meio comum de 
armazenamento para grandes sistemas de computadores, mas agora é utilizada 
principalmente nos grandes sistemas para cópia de segurança e arquivamento de arquivos 
históricos, como imagens de pacientes. O disco flexível também pertence à história. Hoje o 
disco compacto (CD) é o dispositivo de armazenamento e transferência de dados mais 
comum. 


O CD-R (disco compacto gravável) é um formato de CD que permite ao usuário com uma 
unidade de CD-R gravar dados, uma única vez, em um disco especializado que pode ser lido 
por uma unidade padrão de CD-ROM. Um exemplo dessa tecnologia é o sistema de Foto CD, 
desenvolvido pela Eastman Kodak, o qual permite que fotografias tiradas com uma câmera 
de 35 mm sejam armazenadas digitalmente em um disco óptico. 


Os discos ópticos apagáveis, denominados CDE ou CD-RW, permitem aos usuários apagar 
os dados e utilizar o disco várias vezes. Essas unidades de disco são muito mais duráveis que 
os discos rígidos magnéticos e usadas amplamente. Outra tecnologia, o DVD-ROM (disco 


digital para vídeo com memória somente para leitura), é um disco óptico digital legível que 
pode armazenar até 20 GB de dados. O DVD fornece melhor qualidade de áudio e vídeo, e 
pode fornecer capacidade de registro e regravação em computadores. 


O CD armazena dados e programas em posições magnetizadas de uma peça redonda e 
chata de filme de poliéster. O CD é removível do computador e transferível (Fig. 24-10). 


O CD mais comum tem aproximadamente 5 pol de diâmetro; entretanto, CDs menores 
também estão disponíveis. Os dados são gravados no CD em anéis denominados faixas, que 
são anéis invisíveis, próximos e concêntricos. O número de faixas em um CD é denominado 
FPP (faixas por polegada). Quanto maior o FPP, mais dados o CD pode possuir. 


Cada faixa é dividida em setores, as quais são seções invisíveis usadas pelo computador 
para o armazenamento de referência. O número de setores em um CD varia de acordo com 
a densidade de gravação, que se refere ao número de bits por polegada que podem ser 
gravados no CD. Os CDs também são definidos por sua capacidade, que podem variar na 
faixa de vários GB. Uma unidade de CD é um dispositivo que retém, gira, lê e grava dados 
no CD. 


O pen drive, algumas vezes denominado chaveiro de memória ou disco removível, é o mais 
novo dos pequenos dispositivos portáteis de memória (Fig. 24-11). O pen drive tem 
capacidade de vários GB, conecta-se através de uma porta USB e transfere os dados 
rapidamente. 


FIGURA 24-11 REPATI é um dispositivo pequeno, em estado sólido, capaz de armazenar até 1 GB de dados. 


Em comparação ao CD, os discos rígidos são finos, de vidro rígido ou de bandejas de 
metal. Cada lado da bandeja é coberto por um material de gravação que pode ser 
magnetizado. Os discos rígidos são selados firmemente em uma unidade de disco rígido, e os 
dados podem ser gravados em ambos os lados das bandejas do disco. Nos 
microcomputadores, as unidades de disco rígido usualmente são embutidas e não são 
removíveis. 


Comparados aos CDs e pen drives, os discos rígidos podem ter milhares de faixas por 
polegada e até 64 setores. Os sistemas de armazenamento que usam discos rígidos usam o 
método do cilindro para localizar os dados (Fig. 24-12). Os discos rígidos têm maior 
capacidade e velocidade que os disquetes. 


Essa unidade de disco lê todos os formatos de discos compactos ópticos e lê, apaga, escreve e reescreve 
em uma unidade óptica de 650 MB. 


A unidade de disco rígido do microcomputador pode armazenar tipicamente até 1 TB. Os 
discos rígidos são usados frequentemente nos procedimentos de imagem radiológica. A 
tecnologia de disco rígido, para os grandes sistemas de computadores, está permitindo aos 


usuários acessar grandes bancos de dados de informações por meio de organizações como a 
CompuServe e a America Online. Os dispositivos de armazenamento secundários para os 
grandes computadores consistem em pacotes removíveis de unidades de disco fixas. 


Um sistema de disco rígido removível é composto por 6-20 discos que são alinhados um 
acima do outro em uma unidade de disco rígido selada. A capacidade dessas unidades 
ultrapassa vários terabytes. As unidades de disco fixas são unidades de disco de alta 
velocidade e de alta capacidade que são seladas em seus próprios gabinetes. Um 
computador de grande porte pode ter até 100 dessas unidades de disco ligadas a ele. 


Um sistema RAID (arranjo redundante de discos independentes) consiste em duas ou mais 
unidades de disco em um único gabinete que coletivamente agem como um único sistema de 
armazenamento. Os sistemas RAID têm grande confiabilidade porque, se uma unidade de 
disco falha, as outras podem assumir. 


Os discos ópticos, também denominados discos a laser, são discos removíveis em que os 
dados são gravados e lidos com o uso da tecnologia a laser. Um pequeno laser é utilizado 
para fazer “buracos” no disco e lê-los mais tarde. 


A forma mais familiar de disco óptico é o disco compacto (CD) utilizado na indústria 
fonográfica. Um único CD-ROM (disco compacto com memória somente para leitura) 
tipicamente pode reter 650 MB de dados. As unidades de disco de CD-ROM lidavam apenas 
com um disco de cada vez, mas agora unidades multidisco denominadas jukeboxes podem 
lidar com até 100 discos. Em um serviço de radiologia digital, o disco óptico jukebox poderá 
substituir a sala de arquivos de filmes (Fig. 24-13). 
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Essa jukebox Wurlitzer de 1946 com sua bandeja de 78 rpm serve como modelo para a jukebox de disco 


óptico do Sistema de Comunicação e Arquivamento de Figuras (PACS). 


(Cortesia de Raymond Wilenzek, New Orleans.) 


Dados de Saída. 


Os dispositivos de saída de dados comuns são os monitores e impressoras. Outros 
dispositivos incluem plotters, dispositivos multifuncionais e caixas de som. 


Os dispositivos de saída mais utilizados pelas pessoas são as telas de visualização ou 
monitores. O tubo de raios catódicos (CRT) é um tubo de vácuo utilizado como tela de 
visualização de um computador ou de um terminal de vídeo (VDT). O termo cópia suave 
refere-se ao dado de saída visto na tela de visualização. 


Os painéis de tela chatos (displays de cristal líquido — LCDs) são finos e leves, e 
consomem menos energia que os CRTs. Essas telas são feitas de duas placas de vidro com 
uma substância entre elas que pode ser ativada em formas diferentes. 


Um terminal é um dispositivo de entrada/saída de dados que utiliza um teclado para a 


entrada de dados e uma tela de visualização para a saída de dados. Os terminais podem ser 
estúpidos ou inteligentes. 


Um terminal não pode fazer qualquer processamento por si só; ele é utilizado somente 
para a entrada ou recebimento de dados de um computador principal ou hospedeiro. Os 
caixas para emissão de bilhetes de companhias aéreas ou balcões de check-in usualmente são 
conectados ao computador principal por meio de terminais. 


Um terminal inteligente tem capacidade de processamento embutida e RAM, mas não tem 
capacidade própria de armazenamento. A maioria das aplicações radiológicas utiliza 
terminais inteligentes. 


Uma impressora imprime caracteres, símbolos ou gráficos em papel. Esse dado de saída 
impresso é frequentemente denominado cópia dura ou cópia rígida. As impressoras são 
classificadas de acordo com a maneira pela qual o mecanismo de impressão contata 
fisicamente o papel para imprimir uma imagem. 


Impressoras de impacto, como matriciais e de linha de alta velocidade, têm contato direto 
com o papel. Essas impressoras têm sido substituídas em grande medida pelas impressoras 
de não impacto. 


Os dois tipos de impressora de não impacto utilizados com microcomputadores são as 
impressoras laser e impressoras jato de tinta. Uma impressora laser opera de forma similar a 
uma fotocopiadora. As imagens são criadas com pontos em um tambor, tratadas com uma 
substância semelhante a tinta carregada magneticamente, denominada toner e, então, 
transferidas do tambor para o papel. 


As impressoras laser produzem imagens nítidas de textos ou gráficos, com resolução na 
faixa de 300 pontos por polegada (dots per inch — dpi) até 1.200 dpi, e em cores. Elas 
podem imprimir até 32 páginas por minuto para um microcomputador e mais de 120 
páginas por minuto para um computador de grande porte. As impressoras laser têm chips de 
RAM embutidos para armazenar os dados de saída do computador, chips ROM para 
armazenar fontes e o seu próprio e pequeno processador dedicado. 


As impressoras jato de tinta também formam imagens com pequenos pontos. Essas 
impressoras carregam eletronicamente pequenas gotas de tinta que são pulverizadas sobre a 


página. As impressoras jato de tinta são mais discretas e baratas, e também podem imprimir 
em cores. Mesmo as impressoras jato de tinta de preços mais modestos podem imprimir até 
20 páginas por minuto (ppm) para o texto preto e 10 ppm para imagens coloridas. 


Outros dispositivos especializados de saída de dados servem para funções específicas. Por 
exemplo, os plotters são usados para criar documentos, como desenhos arquitetônicos e 
mapas. Os dispositivos multifuncionais têm várias capacidades através de uma única 
unidade, como impressão, escaneamento, cópia e fax. Dispositivos especializados de saída 
de dados de áudio fornecem a habilidade de saída de sons parecidos com a fala, sons 
distintos como os bipes e música. 


Comunicações. 


O termo comunicações ou telecomunicações descreve a transferência de dados de um 
emissor para um receptor a distância. A prática da telerradiologia envolve a transferência 
de imagens médicas e dados dos pacientes. 


Corrente elétrica, radiofrequência (RF) ou luz são utilizadas para transferir dados através 
de um meio físico, o qual pode ser cabo, fio ou mesmo a atmosfera, ou seja, sem fio. Várias 
linhas de comunicação ainda são analógicas, portanto o computador precisa de um modem 
(modulador/demodulador) para converter a informação digital em analógica. O modem 


receptor do computador converte de volta a informação analógica em digital. 


A velocidade de transmissão, velocidade pela qual o modem transmite os dados, é medida 
em bits por segundo (bps) ou quilobits por segundo (kbps). Em complemento aos modems, 
os computadores requerem os softwares de comunicação. Frequentemente, esse software é 
embarcado junto com o modem ou pode ser incluído como parte do sistema de software. 


Os avanços na tecnologia têm permitido o desenvolvimento de dispositivos de 
comunicação cada vez mais rápidos. Os modems a cabo conectam computadores a sistemas 
de TV a cabo que oferecem serviços de telecomunicações. Alguns provedores de cabos 
oferecem velocidades de transmissão até 1.000 vezes mais rápido que uma linha básica de 
telefone. 


Redes de serviços digitais integrados (ISDN) transmitem sobre linhas regulares de telefone 
até cinco vezes mais rápido que os modems básicos. Linhas digitais de assinantes (DSLs) 
transmitem em velocidades situadas no meio da faixa das duas tecnologias. As DSLs também 
usam linhas regulares de telefone. 


As telecomunicações na forma da telerradiologia estão mudando a forma de como 
alocamos os recursos humanos para melhorar a velocidade da interpretação, emissão de 
relatórios e arquivamento de imagens e demais dados dos pacientes. 


Software 


Tudo o que foi descrito até aqui sobre o computador foi relacionado ao hardware. O 
hardware refere-se aos componentes fixos e visíveis do sistema. A CPU, todos os dispositivos 
de entrada/saída de dados e outros dispositivos auxiliares ou periféricos são hardware. Mas 
ele constitui apenas a metade do computador. A outra metade é o software. 


Q. 


Embora o computador possa aceitar e relatar caracteres alfabéticos e informação 
numérica no sistema decimal, ele opera no sistema binário. No sistema decimal, sistema que 
normalmente usamos, são utilizados 10 dígitos (0 a 9). A palavra dígito vem do latim e 
significa dedo. A origem do sistema decimal é óbvia (Fig. 24-14). 


Outros sistemas de números têm sido formulados para vários outros números de bases. O 
sistema duodecimal, por exemplo, tem 12 dígitos. Ele é utilizado para descrever os meses do 
ano e as horas do dia e da noite. Os computadores operam com o sistema numérico mais 
simples de todos — o sistema numérico binário. Ele tem somente dois dígitos, O e 1. 


Sistema numérico binário. 


A contagem com o sistema numérico binário inicia com O a 1 e reinicia a contagem (Tabela 
24-1). Ele inclui somente dois dígitos, O e 1, e o computador executa todas as operações 
convertendo os caracteres alfabéticos, valores decimais e funções lógicas em valores 
binários. 


Tabela 24-1 Organização do Sistema Numérico Binário 
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Até as instruções do computador são armazenadas na forma binária. Desse modo, embora 
os números binários possam se tornar excessivamente longos, a computação pode ser 
manuseada pelo ajuste adequado das milhares de mudanças súbitas e completas de direção 
dos circuitos no computador. 


No sistema numérico binário, O é O e 1 é 1, mas aqui termina a relação direta com o 
sistema numérico decimal. Ela termina em 1 porque o 1 na notação binária vem de 20, 
Relembre que qualquer número elevado a zero é igual a 1, portanto 20 é igual a 1. 


Na notação binária, o número 2 é igual a 21 mais 0. Isso é expresso como 10. O número 
decimal 3 é igual a 21 mais 20 ou 11 na forma binária; 4 é igual a 22 mais não 21 mais não 


20. Cada vez é necessário elevar a potência de 2 para expressar um número; o número do 


dígito binário aumenta por 1. 


Exatamente como conhecemos as potências de 10 é necessário reconhecer as potências de 
2. A notação da potência de 2 é utilizada na imagem radiológica para descrever o tamanho 
da imagem, a faixa de imagem dinâmica (tons de cinza) e a capacidade de armazenamento 
de imagem. A Tabela 24-2 revisa essas notações de potência. Note a seguinte similaridade. 
Em ambas as notações de potência, o número de O à direita de 1 é igual ao valor do 
expoente. 


Tabela 24-2 Potência de 10, Potência de Dois e Notação Binária 
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104 = 10.000 
105 = 100.000 25 = 32 
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106 = 1.000.000 
W Ds 
28 = 256 
2252 
210 = 1.024 
212 = 4.096 
214 = 16.384 
216 = 65.536 


Questão: Expresse o número 193 na forma binária. 


Resposta: 193 cai entre 27 e 28. Portanto, ele é expresso como 1 seguido por sete dígitos 
binários. Simplesmente adicione o equivalente decimal a cada dígito binário da esquerda 
para a direita. 


Sim 27 = 1 = 128 
Sim 26 = 1 = 64 

Sim 25 = 0 = Não 32 
Não 2º = 0 = Não 16 
Não 2? = 0 = Não 8 
Não 2? = 0 = Não 4 
Não 2! = 0 = Não 2 
Sim2º=1=1 
11000001 = 193 


Questão: Qual é o valor decimal do número binário 100110011? 


Resposta: Siga o processo prévio listando primeiro o número binário e, depois, compute 
cada potência de 2. 


1 = 28 Sim = 256 
0=27 Não=0 
0 = 2º Não =0 
1 = 29 Sim = 32 
1=2º Sim = 16 
0=2ºNão=0 
0=2? Não =0 
1=21Sim=2 
1=2ºSim=1 

= 307 


As imagens digitais são feitas de elementos de quadros discretos, pixels, arranjados em 
uma matriz. O tamanho da imagem é descrito no sistema numérico binário pela potência de 
2 equivalente. A maioria das imagens mede 256 x 256 (28) a 1.024 x 1.024 (210) para a 
tomografia computadorizada (CT) e aressonância magnética (RM). A matriz 1.024 x 1.024 
é usada na fluoroscopia digital. As matrizes de tamanhos 2.048 x 2.048 (211) e 4.096 x 
4.096 (212) são usadas na radiografia digital. 


Bits, Bytes e Words. 


Na linguagem de computador, um dígito binário único, O ou 1, é denominado bit. 
Dependendo do microprocessador, um arranjo de 8, 16 ou 32 bits é manipulado 
simultaneamente. 


O computador utiliza quantos bits forem necessários para expressar o dígito decimal, 
dependendo de como ele é programado. Os 26 caracteres do alfabeto e outros caracteres 


especiais são usualmente codificados por oito bits. 


Q 


Os bits frequentemente são agrupados em grupos de oito, denominados bytes. A 
capacidade do computador é expressa pelo número de bytes que podem ser acomodados. 


Um quilobyte (kB) é igual a 1.024 bytes. Observe que o termo quilo não tem o significado 
métrico no uso em computação. Em vez disso, ele representa 210 ou 1.024. Os 
minicomputadores utilizados em radiologia têm capacidades medidas em megabytes, onde 1 
MB = 1 kB x 1kB = 210 x 210 = 220 = 1.048.576 kbytes. 


Questão: Quantos bits podem ser armazenados em um chip de 64 kB? 


Resposta: 


? tS . é S 
1 .024 bits x 64 kbytes 8 bits 
kbytes byte 


= 2!0 x 26 x 2? = 524.288 bits 


Dependendo da configuração do computador, dois bits constituem uma word. No caso de 
um microprocessador de 16 bits, a word pode consistir em 16 bits consecutivos de 
informação que são interpretados e tratados pelo computador como uma unidade. Algumas 
vezes, a metade do byte é denominada “nibble” e dois words é um “chomp”! Cada word de 
dados na memória tem seu próprio endereço. 


Programas de Computador. 


A sequência de instruções desenvolvidas por um programador de software é denominada 
programa de computador. É útil distinguir duas classificações de programas: software de 
sistema e software de aplicação. 


Softwares de sistema consistem em programas que tornam fácil para o usuário operar o 
computador para tirar o maior proveito do mesmo. Os entusiastas de computador 
descrevem softwares eficientes como softwares “de uso amigável”. 


Softwares de aplicação são aqueles escritos em linguagem de alto nível expressamente 
para desempenhar algumas funções do usuário. A maioria dos programas de computador 


que conhecemos são programas de aplicação. 


a) 


Uma linguagem de computador de alto nível é aquela que se aproxima da linguagem 
humana e seus processos de pensamento. A linguagem de computador de nível mais baixo é 
a linguagem da máquina, ou seja, a única linguagem que o computador entende — números 


binários. 


Softwares de Sistema. 


O programa de computador relacionado ao hardware de forma mais próxima é o sistema 
operacional. O sistema operacional é a série de instruções que organizam o fluxo dos dados 
através do computador para a solução de um problema particular. Ela torna os recursos do 
computador disponíveis aos programas de aplicação. 


Comandos como “rode o arquivo” para iniciar uma sequência ou “salve o arquivo” para 
armazenar alguma informação na memória secundária são comandos típicos dos sistemas 
operacionais. MAC-OS, Windows e Linux são sistemas operacionais populares. 


Esse tipo de programa é usualmente desenvolvido pelo fabricante do computador e pode 
ser armazenado na ROM da CPU. Como a CPU reconhece instruções somente na forma 
binária ou na linguagem de máquina, a formulação do sistema operacional talvez seja a 
mais tediosa de todas as tarefas na programação de computadores. 


Os computadores basicamente entendem somente Os e 1s. Para aliviar os seres humanos 
da tarefa de escrever os programas dessa forma, outros programas, denominados 
montadores (assemblers), compiladores e interpretadores, foram escritos. Esses tipos de 
software fornecem uma linguagem de computador que pode ser usada para comunicar a 
linguagem do sistema operacional à linguagem do dia a dia. 


Um montador é um programa de computador que reconhece as instruções simbólicas 
como “subtração” (SUB), “carregue” (LD) e “imprima” (PT), e as traduz para o código 
binário correspondente. A linguagem assembly é a tradução de um programa escrito com as 
instruções simbólicas, orientadas para a máquina, para instruções de linguagem de 
máquina. 


Os compiladores e interpretadores são programas de computador que traduzem a 
linguagem de alto nível de um programa de aplicação, como BASIC, C+ + ou Pascal, em 
uma forma que é mais conveniente para o montador ou que é aceita diretamente pela CPU. 
Os interpretadores fazem com que o desenvolvimento de programas seja mais fácil devido à 
sua interatividade. Os programas compilados rodam mais rapidamente porque criam uma 
linguagem de programa de máquina separada. 


Softwares de Aplicação. 


Os programas de computador que são escritos pelo fabricante do computador, fabricante de 
software ou os próprios usuários para guiar o computador durante a execução de tarefas 


específicas são denominados softwares de aplicação. São exemplos: Lotus, Quicken e Excel. 


Os programas de aplicação permitem ao usuário imprimir uma lista de endereços, 
completar um formulário de impostos de renda, avaliar um extrato financeiro ou reconstruir 
uma imagem de um padrão de transmissão de raios X. Eles são escritos em uma das muitas 
linguagens de alto nível e depois traduzidos por meio de um interpretador ou compilador 
em um programa de linguagem de máquina correspondente que é executado 
subsequentemente pelo computador. 


O diagrama da Figura 24-15 ilustra o fluxo das instruções de software a partir do 
momento em que o computador é ligado até a conclusão da computação. Quando o 
computador é ligado pela primeira vez não há nada em sua memória, exceto um programa 
denominado inicialização. Este é gravado permanentemente na ROM. Quando o computador 
é iniciado, automaticamente roda o programa de inicialização, que é capaz de transmitir 
outros programas necessários ao disco e à memória do computador. 


GT E ES Sequência de manipulações de software requeridas para completar uma operação. 


O programa de inicialização carrega o sistema operacional na memória primária, a qual 
controla em turnos todas as operações subsequentes. Do mesmo modo, um programa de 


aplicação da linguagem de máquina pode ser copiado do disco para a memória primária, 
onde as operações prescritas ocorrem. Após a conclusão do programa, os resultados são 
transferidos da memória primária para um dispositivo de saída de dados sob controle do 
sistema operacional. 


Sistema Numérico Hexadecimal. 


O sistema numérico hexadecimal é utilizado pelas aplicações de nível da linguagem 
assembly. Como foi visto, a linguagem assembly atua como intermediário entre o sistema 
binário do computador e as instruções da linguagem humana, do usuário. O conjunto de 
números hexadecimais é 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, A, B, C, D, E e F. Cada um desses 
símbolos é utilizado para representar um número binário ou, mais especificamente, um 
conjunto de quatro bits. Portanto, o byte é representado por dois números hexadecimais 
porque são necessários oito bits para se fazer um byte. O conjunto de números hexadecimais 
corresponde aos números binários de 0 a 15, como mostrado na Tabela 24-3. 


Tabela 24-3 O Sistema Numérico Hexadecimal 


Decimal Qoimário O Jremdecimal 
FR E E 
ERRO ECO E 
ERRA EO E 
COR E CO 
EE Eens 
Doo fm dr 
E ECO CO 
ES ECC E 
CR EC EE 
ER ECO ES 
CR EC E 
EE ECO CN 


Linguagens de Computação 


As linguagens de alto nível de programação permitem ao programador escrever instruções 
em uma forma que se aproxima da linguagem humana, com o uso de palavras, símbolos e 
números decimais em vez do uso de 1s e Os, da linguagem de máquina. Uma lista concisa 
das linguagens de programação mais populares é dada na Tabela 24-4. Com o uso de uma 
dessas linguagens de alto nível, um conjunto de instruções pode ser escrito de forma a ser 
entendido pelo sistema de software e ser executado pelo computador por meio do sistema 
operacional. 


Tabela 24-4 Linguagens de Programação 


Data de 


Linguagem Descrição 


FORTRAN 1956 Primeira linguagem de programação de sucesso; utilizada para resolver problemas de 


engenharia e científicos 


COBOL 1959 Minicomputadores e computadores de grande porte com aplicações em negócios 


ALGOL 1960 Útil especialmente em matemática de alto nível 


BASIC 1964 Utilizada mais frequentemente com microcomputadores e minicomputadores; aplicações 


científicas, de engenharia e de negócios 
Linguagem em estágio de desenvolvimento 
Linguagem em estágio de desenvolvimento 


Combina o poder da linguagem assembly com a facilidade de uso e portabilidade de uma 


linguagem de alto nível 


Pascal Linguagem de alto nível, de propósito geral, utilizada para ensino de programação 


estruturada 


ADA 1975 Baseada na Pascal; utilizada pelo Departamento de Defesa dos EUA 


VisiCalc 1978 Primeira planilha eletrônica 


1980 Resposta à complexidade da C; incorpora métodos de programação orientada a objeto 


1985 Linguagem de alto nível poderosa com avançados recursos de usuário 


Visual C 1992 


Linguagem de programação de métodos visuais; desenho de ambientes 


Visual 
BASIC 


1993 Linguagem de programação de métodos visuais; desenho de ambientes; avançados recursos 
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Fortran. 


A linguagem mais antiga aplicada em soluções de problemas científicos, matemáticos e de 
engenharia é a Fortran (FORmula TRANslation). Ela foi o protótipo de todas as linguagens 


algébricas de hoje, as quais são voltadas para os procedimentos computacionais para 
resolver problemas matemáticos e estatísticos. 


Os problemas que podem ser expressos em termos de fórmulas e equações são algumas 
vezes denominados algoritmos. Um algoritmo é um processo passo a passo utilizado para 
resolver um problema, da mesma forma que uma receita é utilizada para se fazer um bolo, 
exceto que o algoritmo é mais detalhado, ou seja, ele pode incluir as instruções para 
remover a casca do ovo. A linguagem Fortran foi desenvolvida em 1956 pela IBM em 
conjunto com alguns dos maiores usuários de computadores. 


Basic. É uma linguagem de programação algébrica desenvolvida no Dartmouth College, 
em 1964, como a primeira linguagem para estudantes. A Basic (Beginners All-purpose 
Symbolic Instruction Gode) é uma linguagem fácil de aprender, baseada na interpretação. A 
linguagem Basic contém facilidade aritmética poderosa, vários recursos de edição, biblioteca 
de funções matemáticas comuns e procedimentos simples de entrada e saída de dados. 


QuickBasic. A Microsoft desenvolveu a linguagem Basic como uma poderosa linguagem de 
programação que pode ser utilizada para aplicações comerciais e programas rápidos de uso 
único. Os recursos avançados para edição, implementação e decodificação fazem com que 
essa linguagem seja atrativa para programadores profissionais e amadores. 


Cobol. 


Uma linguagem de alto nível, de procedimento orientado, designada para codificação de 
dados de negócios e processamento de problemas é a Cobol (Common Business Oriented 
Language). Uma característica básica de dados de processamento de negócios é a existência 
de grandes arquivos que são atualizados continuamente. A Cobol fornece ao usuário 
extensivas capacidades de manuseio de arquivos, de edição e de geração de relatórios. 


Pascal. 


É uma linguagem de programação de alto nível de propósito geral desenvolvida em 1971 
por Nicklaus Wirth do Instituto Federal de Tecnologia, em Zurique, na Suíça. Uma 
linguagem de programação de propósito geral é aquela que pode ser adotada para várias 
aplicações diferentes. Hoje em dia, a Pascal é a linguagem de programação mais utilizada 
para o ensino da linguagem de programação, em parte porque sua sintaxe é relativamente 
fácil de aprender e se aproxima da adotada pela língua inglesa. 


C, C++. É considerada por muitos como a primeira linguagem de programação 
moderna. Ela foi projetada, desenvolvida e implementada por programadores que 


realmente trabalham com programação e reflete a forma como eles atingiram o trabalho de 
programação. A C é vista como uma linguagem de nível médio porque combina elementos 
de linguagens de alto nível com a funcionalidade de uma linguagem montadora (assembler) 
de baixo nível. 


Em resposta à necessidade de gerenciar grandes complexidades, a linguagem C++ foi 
desenvolvida por Bjarne Stroustrup em 1980, que inicialmente a denominou “C com 
classes”. C+ + contém a linguagem C inteira, bem como várias adições especiais projetadas 
para suportar a programação orientada a objeto (OPP). 


Uma vez que o programa exceda aproximadamente 30.000 linhas de código, ele se torna 
muito complexo, de forma que não pode ser manipulado como um único objeto. Portanto, a 
OPP é um método de divisão das partes do programa em grupos, ou objetos, com dados e 
aplicações relacionadas, do mesmo modo que um livro é escrito em capítulos e tópicos para 
facilitar a leitura. 


Visual C+ +, Visual Basic. 


As linguagens de programação visual são mais recentes e estão em desenvolvimento 
contínuo. Elas são projetadas especificamente para a criação de aplicações para o Windows. 
Embora a Visual C++ e a Visual Basic utilizem, suas respectivas estruturas de códigos 
originais de linguagem de programação, elas foram desenvolvidas com o mesmo objetivo 
em mente: criar uma aplicação de uso amigável para o Windows com o mínimo de esforço 
do programador. 


Em tese, o programador mais inexperiente deveria ser capaz de criar programas 
complexos com as linguagens visuais. A ideia é ter um programador que faça o projeto do 
programa em um ambiente sem que seja necessário escrever códigos extensos. Em vez disso, 
a linguagem visual cria um código que se adapta ao projeto do programador. 


Macros. 


A maioria das aplicações de planilhas e processadores de texto oferece comandos de 
programação embutidos denominados macros. Eles trabalham da mesma forma que os 
comandos das linguagens de programação e são utilizados para desempenhar funções 
definidas ou séries de funções da aplicação. Uma aplicação que oferece uma biblioteca de 
macros muito boa é o Excel, uma planilha eletrônica. O usuário pode criar um comando 
para manipular uma série de dados executando uma série de passos específicos. 


As macros podem ser escritas ou designadas de forma similar às de programação visual. 


Esse processo de designação de macro é denominado gravação. O programador ativa o 
gravador de macro, executa os passos que ele deseja que a macro desempenhe e interrompe 
o gravador. A macro agora sabe exatamente o que o programador quer que seja 
implementado e pode executar a mesma série de passos repetidamente. 


Outras linguagens de programação foram desenvolvidas para outros propósitos. A Logo é 
uma linguagem projetada para crianças. A ADA é a linguagem oficial aprovada pelo 
Departamento de Defesa dos Estados Unidos para o desenvolvimento de softwares. Ela é 
utilizada principalmente para aplicações militares e de inteligência artificial. 


RESUMO 


A palavra computador é utilizada como abreviação de qualquer computador eletrônico digital de programa armazenado de 


propósito geral. O termo “propósito geral” significa que o computador pode resolver problemas. O termo “programa 


armazenado” significa que o computador tem instruções e dados armazenados em sua memória. O termo “eletrônico” 


significa que o computador é alimentado por energia elétrica e dispositivos eletrônicos. O termo “digital” significa que os 


“dados” são valores discretos. 


Um computador tem duas partes principais: o hardware e o software. O hardware do computador são seus parafusos e 


porcas. O software são os programas do computador que dizem ao hardware o que fazer. 


O hardware consiste em vários tipos de componentes: unidade central de processamento (CPU), unidade de controle, 
unidade aritmética, unidades de memória, dispositivos de entrada e saída, telas de visualização de vídeos, dispositivos de 


memória secundários, impressora e modem. 


As partes básicas do software são os bits, bytes e words. Na linguagem da computação, um dígito binário único, O ou 1, é 
denominado bit. Os bits agrupados em grupos de oito são denominados bytes. A capacidade do computador é expressa em 
gigabytes. 

Os computadores utilizam uma linguagem específica para comunicar comandos aos sistemas de software e programas. Os 
computadores operam no sistema numérico mais simples de todos — o sistema binário, que inclui somente dois dígitos, O e 
1. O computador executa todas as operações, convertendo caracteres alfabéticos, valores decimais e funções lógicas em 
valores binários. Outras linguagens de computador permitem ao programador escrever instruções em uma forma que se 


aproxima da linguagem humana. 


QUESTÕES 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. Função lógica 
b. Unidade central de processamento 


c. Modem 


d. Gerador de caracteres 
e. Byte 

f. Sistema de operação 
g. Inicialização 

h. Algoritmo 

i. Basic 


j. RAM 


. Nomeie três operações que são computadorizadas nos serviços de diagnóstico por imagem. 


. O que significam as siglas ASCC, Eniac e Univac? 


. Qual é a diferença entre uma calculadora e um computador? 


. Explique as diferenças entre o microcomputador, o minicomputador e o computador de grande porte. 


. Quais são as duas principais partes de um computador e as características que as distinguem? 


. Relacione e defina vários componentes do hardware do computador. 


. Defina bit, byte e word como usados na terminologia da computação. 


. Diferencie os softwares de sistema dos softwares de aplicação. 


10. Relacione vários tipos de linguagem de computação. 


11. Qual é a diferença entre um CD e um DVD? 


12. Um chip de memória tem capacidade de 256 MB. Qual é a capacidade total em bits? 


13. O que é linguagem de computação de alto nível? 


14. Qual foi a primeira linguagem de computação moderna? 


15. Relacione e defina os quatro métodos de processamento de um computador. 


16. Qual o tipo de computador utilizado pela Agência de Censos dos Estados Unidos? 


17. Descreva a CPU. Liste suas três partes principais e descreva suas funções. 


18. Quais dispositivos de entrada/saída de dados são comumente utilizados na radiologia? 


19. Converta o número decimal 147 para a forma binária. 


20. Converta o número binário 110001 para a forma decimal. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Radiografia Computadorizada 


TÓPICOS 


O Receptor de Imagem da Radiografia Computadorizada 
Luminescência Fotoestimulável 
Placa de Imagem 
Luz por Emissão Estimulada 


O Leitor da Radiografia Computadorizada 
Características Mecânicas 


Características Opticas 


Controle Computacional 


Características da Imagem 
Função Resposta do Receptor de Imagem 
Ruído na Imagem 


Características do Paciente 
Dose de Radiação 
Fluxo de Trabalho 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Descrever as diversas vantagens da radiografia computadorizada sobre a radiografia convencional 
2. Identificar as mudanças do fluxo de trabalho quando a radiografia computadorizada substituir a radiografia convencional 
3. Discutir os aspectos relevantes do armazenamento de imagem em placa de fósforo 


4. Explicar as características técnicas de funcionamento de um leitor de radiografia computadorizada 


5. Discutir resolução espacial, resolução de contraste e ruído relacionado com a radiografia computadorizada 
6. Identificar oportunidades para a redução da dose de radiação no paciente com a radiografia computadorizada 
A tualmente, está ocorrendo uma aceleração na conversão da radiografia convencional (analógica) para a 


radiografia digital (RD). A imagem digital começou com a Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonância 


Nuclear Magnética (RNM). 


A RD foi introduzida pela Fuji em 1981 com o primeiro sistema de imagem comercial de radiografia 


computadorizada (RC). Depois de muitas melhorias feitas na década seguinte, o sistema de RC tornou-se 


clinicamente aceitável e, hoje em dia, seu uso está difundido. 


Hoje, a imagem médica é complementada por múltiplas formas de RD, além da RC. Nesse momento, a RC é a 
modalidade mais abrangente de RD em uso e, embora outros sistemas de RD a estejam adotando cada vez mais, 


parece que sempre haverá a necessidade de utilização da RC, por apresentar propriedades únicas. 


Este capítulo aborda a RC, mas o leitor deve compreender que muitas informações pertinentes à RC também se 


aplicam à RD, pois a RC é uma forma de RD. 


Antes de discutir a radiografia computadorizada (RC), será apresentada uma revisão da 
sequência de etapas para a realização da radiografia convencional. Considere a sequência 
descrita na Figura 25-1. 


| [CJ OP VS WASTE O Sequência de atividades para radiografia com filme. 


Para realizar um exame radiográfico convencional (tela-filme), deve-se realizar 
inicialmente uma série de solicitações e anotações, em papel, para então iniciar o processo 
de realização de radiografia e revelação com químicos e, finalmente, arquivar fisicamente a 
imagem, após ter sido aceita para o diagnóstico. A imagem de RC elimina alguns desses 
passos e pode produzir melhores imagens médicas, com baixa dose no paciente. 


TERMOS DA RADIOGRAFIA COMPUTADORIZADA (RC) 


* LFE = Luminescência fotoestimulável 


e FFE = Fósforo fotoestimulável 

e PAF = Placa de armazenamento em fósforo 
* PI = Placa de imagem 

* FA = Fósforo de armazenamento 


* TEM = Tubo fotomultiplicador 


O RECEPTOR DE IMAGEM DA RADIOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


Muitas semelhanças têm sido observadas entre a imagem convencional e a imagem de RC. 
Ambas as modalidades usam como receptor de imagem placas sensíveis aos raios X que são 
encaixadas em chassis/cassetes de proteção. As duas técnicas podem ser usadas de forma 
intercambiável com qualquer sistema de imagem radiográfica. Ambas possuem imagem 
latente, embora de forma diferente, que deve tornar-se visível através do processamento. 


Aqui, no entanto, as similaridades param. Na radiografia convencional, a tela 
intensificadora é um cintilador que emite luz em resposta a interação dos raios X. Na RC, a 
resposta para interação de raios X é vista como elétrons presos em um estado metaestável 
de alta energia. 


Luminescência Fotoestimulável 


Alguns materiais como os haletos de fluor bário com európio (BaFBr:Eu ou BaFI:Eu) emitem 
luz prontamente, do mesmo modo que um cintilador faz quando submetido à exposição de 
raios X. No entanto, eles também emitem luz por algum tempo quando expostos a uma 
fonte de luz diferente. Tal processo é chamado de luminescência fotoestimulável (LFE). 


O európio (Eu) está presente apenas em pequenas quantidades. É um ativador 
responsável pelo armazenamento das propriedades da LFE. O ativador é semelhante ao 
centro de sensibilidade da emulsão de um filme, porque sem ele não haveria nenhuma 
imagem latente. 


Q 


Os átomos de flúor brometo de bário têm os números atômicos 9, 35 e 56, 


respectivamente, com energia de ligação da camada K de 5, 12 e 37 keV. Muitas interações 
Compton e fotoelétrica dos raios X ocorrem com elétrons das camadas externas, enviando- 
os para um estado de excitação definido como estado metaestável (Fig. 25-2). Quando esses 
elétrons retornam ao estado fundamental, uma luz visível é emitida (Fig. 25-3). 


A interação dos raios X com o fósforo fotoestimulável resulta na excitação dos elétrons para um estado 


metaestável. 


Quando os elétrons metaestáveis retornam ao seu estado fundamental, uma luz visível é emitida. 


Com o passar do tempo, esses elétrons metaestáveis retornam ao seu estado fundamental. 
Entretanto, esse retorno ao estado fundamental pode ser acelerado ou estimulado expondo 
o fósforo à luz infravermelha intensa de um laser — por isso, o termo luminescência 
fotoestimulável para o fósforo fotoestimulável (FFE). 


O FFE, dos fluorados de bário, é formado similarmente à tela intensificadora radiográfica, 
conforme mostrado na Figura 25-4. Como a imagem latente ocorre na forma de elétrons 
metaestáveis, tais placas são chamadas de placa de armazenamento em fósforo (PAF). 


FIGURA 25-4 seção transversa de uma placa de fósforo fotoestimulável (FFE). 


A PAF aparece branca porque as partículas de FFE (3 a 10 mm) espalham excessivamente 
a luz. Essa dispersão é chamada de turbidez. Partículas FFE são posicionadas 
aleatoriamente ao longo de uma cadeia. 


As PAFs são estáveis mecanicamente, protegidas eletrostaticamente e formadas para 
otimizar a intensidade da luz estimulada. Alguns FFEs incorporam fósforos parecidos com 
filamentos lineares (Fig. 25-5), que aumentam a absorção dos raios X e limitam o 
espalhamento da emissão estimulada. 


Fio de FFE 


FIGU] RA 25-5 | Algumas placas de armazenamento em fósforo (PAF) incorporam fósforos parecidos com filamentos 


lineares que aumentam a absorção dos raios X e limitam a expansão da emissão estimulada. 


Placa de Imagem 


A tela de FFE é colocada em um cassete rugoso semelhante ao chassi utilizado na 
radiografia convencional. Nesta forma, como receptor de imagem, o cassete contendo o FFE 
é chamado de placa de imagem (PJ). 


A PI é tratada do mesmo modo que um chassi para radiografia convencional; na 
realidade, essa é a principal vantagem da RC. A RC pode ser substituída pela radiografia 
convencional e usada com qualquer sistema de imagem radiográfica. A tela do FFE da PI 
não é carregada e descarregada em uma sala escura. Pelo contrário, é manuseada como um 
carregador de filme à luz do dia. 


Q 


A PI tem um apoio de chumbo que reduz o retroespalhamento dos raios X. Isso melhora a 


resolução do contraste do receptor de imagem. 


Luz por Emissão Estimulada 


A dosimetria termoluminescente (TLD) e a luminescência óptica estimulada (LOE) são os 
principais detectores de radiação utilizados para o monitoramento de radiação ocupacional 
(Cap. 40). A luz é emitida quando se aquece um cristal de TLD. A luz também é emitida 
quando se ilumina um cristal de LOE. A LFE é semelhante à LOE. 


A sequência de eventos envolvidos na produção de um sinal de LFE começa conforme o 
mostrado na Figura 25-7. Quando um LFE é exposto a um feixe de raios X, a transferência 
de energia resulta na excitação dos elétrons para um estado metaestável. Aproximadamente 
50% desses elétrons retornam imediatamente ao seu estado fundamental, resultando na 
emissão imediata de luz, com comprimento ~e. 


Laser 
estimulador 


APAGAMENTO 


JLC TINA DV Exposição: o primeiro de uma sequência de eventos que resulta em uma indução dos raios X para a 
formação do sinal da imagem. 


Os elétrons restantes do estado metaestável retornam ao estado fundamental com o 
passar do tempo. Isso faz com que a imagem latente desapareça e requer que a PI deva ser 


lida logo após a exposição. A perda de sinal da RC é crítica depois de, aproximadamente, 8 
horas. 


O próximo passo na imagem RC é a estimulação (Fig. 25-8). O feixe de luz infravermelha 
com comprimento As finamente focalizado e com diâmetro de feixe de 50 a 100 nm é 
direcionado para o FFE. A intensidade do feixe de laser aumenta, elevando igualmente a 
intensidade do sinal emitido. 


LG NAS Estimulação: a estimulação da imagem latente resulta da interação de um feixe de laser de infravermelho 
com o fósforo fotoestimulável (FFE). 


Note que, como o feixe de laser penetra, ele se espalha. A quantidade de dispersão 


aumenta com a espessura do FFE. 


A Figura 25-9 representa o terceiro passo nesse sistema de imagem — detectar (ler) a 
emissão estimulada. O feixe de laser de comprimento As causa o retorno dos elétrons do 
estado metaestável para o estado fundamental com a emissão de um curto comprimento de 
onda de luz Ae na região do espectro de luz visível azul. Através desse processo, a imagem 
latente se faz visível. 


Laser 
estimulador 


APAGAMENTO 


LC O VENDAS Leitura: o sinal de luz emitido depois da estimulação é detectado e medido. 


Algum sinal é perdido como resultado de (1) dispersão da luz emitida; e (2) eficiência da 
detecção do fotodetector. Os tubos fotomultiplicadores (TFM) e fotodiodos (FD) são os 
detectores de luz selecionados para a RC. 


A fase final na produção do sinal em (LFE) é vista na Figura 25-10. O ciclo da estimulação 
do sinal da LFE não completa a transição de todos os elétrons do estado metaestável para o 
estado fundamental. Alguns elétrons permanecem excitados. 


APAGAMENTO 


LG OTA E Apagamento: antes de um novo uso, todos os elétrons metaestáveis residuais são movidos para o estado 
fundamental por meio de uma luz intensa. 


LG TENDAS Uma placa de imagem da radiografia computadorizada da Fuji. 


(Cortesia de Michael Wilsey, Fuji Medical Systems). 


Se uma imagem latente residual permanecer, fantasmas podem aparecer no uso 
subsequente da PI. Qualquer imagem latente residual é removida com a exposição do 
fósforo à luz branca bem intensa de um banco de lâmpadas fluorescentes especialmente 
projetadas. 


A porção de estimulação do processamento do FFE não resultaria em imagem latente se o 


feixe de laser fosse feito para permanecer muito tempo em cada porção do FFE, mas isso 


iria necessitar de um tempo de processamento inaceitável. 


O FFE é suficientemente sensível e pode se tornar escurecido pela radiação de fundo. 
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O laser utilizado para estimular o FFE tem um comprimento de onda As e é 
monocromático, como pode ser visto na Figura 25-11. O laser de gás HeNe, que costumava 
ser usado e selecionado como fonte estimulante, foi largamente substituído pelo laser de 


estado sólido. 


Comprimento de onda (nm) 


A luz de laser usada para estimular o fósforo fotoestimulável é monocromática. A luz emitida resultante 


é policromática. 


A resultante, Ae, tem uma emissão de um espectro policromático. A intensidade da luz 
emitida tem magnitude bem menor do que a da luz estimulante; isso significa novos desafios 


para o processo inteiro. 


O laser de estado sólido produz luz de longo comprimento de onda e, portanto, é menos 
provável de interferir com a luz emitida. Mesmo assim, filtros ópticos são necessários para 
permitir que apenas a luz emitida possa alcançar o fotodetector, enquanto bloqueia a luz 


intensa de estimulação. 
O LEITOR DA RADIOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


Um leitor de radiografia computadorizada comercial, conforme mostrado na Figura 25-12, 
pode ser confundido com uma processadora de filme. No entanto, uma processadora de 
filme baseia-se no processamento molhado, com químicos. O leitor da RC representa a união 


da mecânica, da óptica e dos módulos computacionais. 


FIGU] RA 25-12 | O leitor da radiografia computadorizada é um conjunto mecânico, óptico, computacional e compacto. 


(Cortesia de Carestream Health, Inc.) 


Características Mecânicas 


Quando o cassete da RC é inserido no leitor de RC, a PI é removida e encaixada em um 
mecanismo de comando de precisão. Esse comando do mecanismo move constantemente a 
PI, bem lentamente (“varredura lenta”), ao longo do extenso eixo da PI. Pequenas 
flutuações na velocidade podem resultar em artefatos de borda, de modo que o acionamento 
do motor deve ser absolutamente constante. 


Enquanto a PI está sendo transportada na direção da varredura lenta, um dispositivo de 
deflexão, como um polígono rotativo (mostrado na Figura 25-13) ou um espelho oscilante, 


desvia o feixe de laser para frente e para trás sobre a PI. Esse é o modo de varredura 
rápida. 


Transporte da placa i q 
de imagem A 


Varredura lenta 


GTA R O mecanismo de acionamento do leitor da radiografia computadorizada (RC) movimenta lentamente a 
placa de imagem (PI) ao longo do eixo, enquanto um feixe do espelho oscilante provoca deflexão do laser estimulante para 
varrer rapidamente a PI. 


Esses mecanismos de acionamento estão acoplados a um feixe de laser apagado durante a 
retração, semelhante à situação descrita no Capítulo 21 para um monitor de vídeo. A 
margem de erro para esse mecanismo é uma fração de pixel. As bordas de um leitor de RC 
que está fora da tolerância aparecem “onduladas”. 


Outro método é colocar o cassete verticalmente, no leitor, com a retirada da PI para 
baixo. Quando isso acontece, o cassete é varrido por um laser horizontal. 


A PI apenas deixa o cassete, não estando, assim, sujeita a causar danos no rolo. Além 
disso, a varredura é quase sempre localizada em ângulos retos na direção de todas as linhas 
da grade; dessa maneira, são reduzidos os artefatos de “serrilhamento”. 


Características Opticas 


O desafio para o leitor da RC é investigar precisamente cada elétron metaestável da 
imagem latente em uma forma precisa. Os componentes ópticos de um subsistema são laser, 


forma do feixe óptico, captura da luz óptica, filtros ópticos e um fotodetector. Esses 
componentes são mostrados na Figura 25-14. 


Varredura rápida 
Varredura lenta 


Amostragem e quantização 


Computador de controle 


TANIA EM Os componentes ópticos e o caminho óptico de um leitor de radiografia computadorizada estão em 


destaque. 


O laser é a fonte de luz estimulante; entretanto, ele se espalha com a transmissão para o 
refletor rotativo/oscilante. Esse feixe de luz é focalizado sobre o refletor de um sistema de 
lentes que mantêm um feixe de pequeno diâmetro, com menos de 100 um. 


Como o laser se desvia através da PI, ele muda de forma e tamanho. A forma especial do 


feixe óptico mantém constante o tamanho do feixe, a forma, a velocidade e a intensidade. 


Ralph Schaetzing descreve um exercício com uma lanterna para explicar o que é 
necessário para a formação de um feixe. Ilumine perpendicularmente uma parede com uma 
lanterna. E o que se vê? Um círculo de luz. 


Agora, mova o feixe ao longo da parede lentamente, mas com velocidade constante. E o 


que você visualiza? O feixe torna-se distorcido, move-se mais rápido e é menos intenso. 
Esses tipos de alterações em um leitor da RC são corrigidos com o uso de feixes de formação 
óptica. 

A luz emitida de uma PI é canalizada para dentro de um túnel como uma montagem de 
fibra óptica e direcionada para o fotodetector, a TEM, a FD ou o dispositivo de carga 
acoplada (DCA). Antes da fotodetecção acontecer, a luz é filtrada, de forma que nenhuma 
luz estimulante de comprimento de onda longa atinja o fotodetector e sobreponha a luz 
emitida. Neste caso, a luz emitida é o sinal e a luz estimulante, o ruído; por isso, a filtragem 
adequada melhora a relação sinal-ruído. 


Controle Computacional 


A saída do fotodetector é um sinal analógico variando no tempo, que é transmitido para um 
sistema computacional com múltiplas funções (Fig. 25-15). 


COMPLEMENTO 
COMPUTACIONAL 


CG TVA EM O complemento computacional para leitura de uma radiografia computadorizada (RC) prevê 
amplificação do sinal, compressão do sinal, controle da varredura, conversão analógica-digital e armazenamento de imagem. 


O sinal analógico variante no tempo, do fotodetector, é processado em amplitude, escala 
e compressão. Isso configura o sinal antes da imagem final ser formada. Então, o sinal 
analógico é digitalizado, com especial atenção para a amostragem (tempo entre as 


amostras) e a quantização (o valor de cada amostra). 


O registrador da imagem é, normalmente, o disco rígido. Este é o lugar onde uma 
imagem concluída pode ser armazenada temporariamente até que seja transferida para 
uma estação de trabalho para interpretação ou para um computador de arquivamento. 


O computador do leitor da RC está no controle da varredura lenta e rápida. Esse controle 
trabalha fora da velocidade do computador, em gigahertz (GHz). 


CARACTERÍSTICAS DA IMAGEM 


(Dx 


A imagem médica com RC não é muito diferente da imagem convencional. Um cassete 


(Dx 


exposto com um sistema de imagem de raios X, para formar a imagem latente. O cassete 
inserido em uma processadora automática (leitor) e a imagem latente se manifesta. 


Aqui termina a similaridade. As quatro principais características de qualquer imagem 
médica consistem em resolução espacial, resolução de contraste, ruído e artefatos. Tais 
características são diferentes para toda a RD, incluindo a RC a partir de imagem com filme. 
Esses assuntos são discutidos com mais detalhes nos Capítulos 28 a 31. 


Função Resposta do Receptor de Imagem 


A forma da curva característica para a imagem convencional foi descrita em detalhes no 
Capítulo 16. Ela é apresentada novamente na Figura 25-16, junto com a “curva 
característica” para um receptor de imagem da RC. Na RC e RD, isto não é realmente a 


curva característica, mas sim a função resposta do receptor de imagem. 


10.000 


S/F 
velocidade 400 
3 RC 1.000 
Resposta 

2 100 do receptor 
Densidade imagem 
óptica da RC 

1 10 

0,01 0,1 1,0 10 100 mR 

0,1 1,0 10 100 1000 uGy 


A resposta do receptor de imagem para a radiografia computadorizada (RC) é apresentada com a curva 


característica de um receptor de imagem convencional. 


A Figura 25-16 sugere várias diferenças entre receptores de RC e receptores da radiografia 
convencional. A resposta do filme se estende através de uma faixa de densidade óptica (DO) 
de 0 a 3, porque a DO é uma função logarítmica que representa três ordens de grandeza, ou 
1.000. 


No entanto, a imagem com filme pode apresentar apenas 30 tons de cinza sobre um 
negatoscópio. É por isso que a técnica radiográfica é muito crítica em imagem com filme. A 
maioria das técnicas radiográficas com filme visa a exposições à radiação situadas no lado 
do pé das curvas características. 


A imagem da RC caracteriza-se pela latitude extremamente ampla. Quatro grupos de 
exposição à radiação resultam nos 10.000 níveis de cinza, cada um podendo ser observado 
pelo pós-processamento. 


A técnica radiográfica adequada e a exposição são essenciais para a radiografia com 
filme. Exposição excessiva ou abaixo do nível aceitável resultam em imagens ruins (Fig 25- 
17). 


Com a RC, a técnica radiográfica não é tão crítica, porque o contraste não muda com a 
variação da exposição à radiação. A Figura 25-18 mostra a aparência das imagens da RC 
captadas através da mesma faixa de técnica radiográfica, como as utilizadas na Figura 25- 
17. 


2,5 mAs/70kVp 5 mAÃs/70kVp 10 mAs/70kVp 40 mAs/70kVp 80 mAs/70kVYp 


LEO VENDAS REM Imagens da radiografia computadorizada (RC) obtidas através das mesmas técnicas utilizadas na Figura 
25-17. 


(Cortesia de Betsy Shields, Presbyterian Hospital, Charlotte, North Carolina.) 
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1,6 mAs/70kVp 3,2 mAs/70kVp 6,4 mAs/70kVp 12,5 mAs/70kVp 25 mAs/70kVp 


LG TEPA WA Técnicas radiográficas impróprias com receptor de imagem convencional resultam em péssimas 


imagens. 


(Cortesia de Betsy Shields, Presbyterian Hospital, Charlotte, North Carolina.) 


9 imagem da RC com 14 bits tem 16.384 níveis de cinza. 


Ruído na Imagem 


A principal fonte de ruído em uma imagem radiográfica é a radiação espalhada; essa é a 
mesma causa em filmes ou em receptores de imagem de RC. O Quadro 25-1 relembra as 


fontes de ruído em filme radiográfico. 


QUADRO 25-1 Fontes de Ruído de Imagem na Radiografia Convencional 


* Ruído quântico 
* Quantidade de raios X absorvidos 


* Quantidade de raios X espalhados 
* Desaparecimento da imagem latente 
* Ruído no receptor de imagem 
* Estrutura do fósforo 
* Tamanho da partícula do fósforo 
* Distribuição do tamanho da partícula do fósforo 


* Capa/reflexão/camadas de fundo 


QUADRO 25-2 Fonte: 
DEFEITOS MECÂNICOS 


* Mecanismo de varredura lenta 


* Mecanismo de varredura rápida 


DEFEITOS ÓPTICOS 


* Controle de intensidade do laser 
* Espalhamento do laser estimulador 
* Quantidade de luz emitida pela tela 


* Quantidade de luz absorvida 


DEFEITOS COMPUTACIONAIS 


* Ruído eletrônico 


* Amostragem inadequada 


Felizmente, as fontes de ruído na RC são incômodas apenas para o receptor de imagem 


com baixo nível de radiação. Os novos sistemas de RC prometem diminuir os níveis de ruído 
e, portanto, reduzir a dose complementar de radiação no paciente. 


CARACTERÍSTICAS DO PACIENTE 


Dose de Radiação 


Considere o quadrante inferior esquerdo da Figura 25-16, conforme apresentado na Figura 
25-19. Para o receptor de imagem exposto à radiação menor de, aproximadamente, 0,5 mR 
(5UGy), a RC é um receptor de imagem mais rápido se comparada com um sistema com 
filme de velocidade 400. Portanto, deve ser menor a exposição de radiação no paciente, 
com a RC. 


S/F 
velocidade 400 100 
Domidzd p 
arra RC 10 de imagem 
da RC 
0,01 0,1 LO mR 
0,1 1,0 10 uy 


Esta região da curva de resposta do receptor de imagem sugere que pode ser possível uma redução 
significativa da dose de radiação no paciente por meio da radiografia computadorizada (RC). 


Reduzir a técnica radiográfica que resulta em menor dose no paciente seria possível com 
a RC, se não fosse o ruído de imagem em baixa exposição. Isso será discutido novamente no 
Capítulo 28 para todas as modalidades de RD. 


Neste momento, deve ser ressaltado que a abordagem convencional de que “o kVp 
controla o contraste” e o “mAs controla a DO” não se aplica à RC. Como o contraste da 
imagem da RC é constante, indiferentemente da exposição à radiação, as imagens podem 
ser feitas com elevado kVp e baixo mAs, causando uma redução complementar da dose de 
radiação no paciente. 


Fluxo de trabalho 


A transição da radiografia convencional para a RC traz várias modificações. Menos exames 
serão necessários devido à ampla faixa de exposição, a resolução de contraste será melhor e 


a dose no paciente poderá ser reduzida. 


Os tecnólogos em radiologia notarão um passo a menos no fluxograma de trabalho 
descrito na Figura 25-1 (Fig. 25-20). 


em Radiologia i Recarregomento | 


LG ONDAS TA A transição da radiografia convencional para a radiografia computadorizada (RC) elimina uma etapa da 
sequência das atividades do processo radiográfico. 


Como o leitor da RC é automático e a PI reutilizável, não há necessidade de recarga do 


cassete. No entanto, isso ficará melhor esclarecido, à medida que você ler mais sobre o 
assunto nos capítulos seguintes. 


RESUMO 


(RC). A RC baseia-se no fenômeno da luminescência fotoestimulável (LFE). 


Os raios X interagem com uma placa de armazenamento de fósforo (PAF) e formam uma imagem latente com os elétrons 
excitados em um estado metaestável de maior energia. No leitor da RC, a imagem latente torna-se visível através da liberação 


dos elétrons metaestáveis com o feixe da luz estimulante do laser. 


Ao retornar ao estado fundamental, os elétrons emitem luz de curto comprimento de onda em proporção à intensidade do 


feixe de raios X. O sinal de luz emitido é digitalizado e reconstruído em uma imagem médica. 


O valor de cada pixel da RC descreve uma característica da curva linear ao longo de quatro conjuntos de exposição à 
radiação e cerca de 10.000 tons de escala de cinza. Esta faixa abrangente pode resultar em redução de dose no paciente e em 
uma melhor resolução de contraste. Um princípio básico útil é que a “média” dos fatores de exposição com filme representa 


os fatores máximos absolutos para partes do corpo em RC. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Placa de imagem 
b. Ativador 
c. As e àe 
d. Elétron metaestável 
e. Policromático 
f. Varredura rápida 
g. Emissão imediata 
h. Fósforo de armazenamento 
i. Turbidez 


j. Fotodiodo 


2. Quais são as etapas de trabalho que são omitidas quando se está passando da radiografia convencional para a radiografia 


computadorizada? 


3. Identifique três fósforos fotoestimuláveis. 


4. Como é formada a imagem latente na radiografia computadorizada? 


5. Quais são as causas do fósforo fotoestimulável aparecer com turbidez? 


6. Como podemos reduzir a radiação espalhada na radiografia computadorizada. Por quê? 


7. Qual é a cor aproximada da luz estimulante e da luz emitida? 


8. Qual é o propósito de um filtro óptico posicionado antes do fotodetector? 


9. Qual a diferença entre varredura rápida e varredura lenta? 


10. Qual a diferença entre sinal analógico e sinal digital? 


11. Qual a diferença entre amostragem e quantização? 


12. Qual é o propósito de um armazenador? 


13. Por que o formato do feixe é importante para o feixe de laser? 


14. Quais são os três subsistemas de um leitor de RC? 


15. Como é reduzido o fantasma devido à imagem latente residual? 


16. Qual é a diferença aproximada no comprimento de onda entre a emissão imediata e a emissão estimulada? 


17. Qual a diferença entre o manuseio da placa de imagem da radiografia computadorizada, em comparação ao chassi 


convencional? 


18. Como uma imagem latente fica visível na radiografia computadorizada? 


19. Qual é o propósito do európio (Eu) no fósforo fotoestimulável? 


20. Represente através de desenho as várias camadas de uma placa de imagem da RC. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Radiografia Digital 


TÓPICOS 

Radiografia de Projeção por Varredura 
Dispositivo de Carga Acoplada 
Iodeto de Césio/Dispositivo de Carga Acoplada 
Iodeto de Césio/Silício Amorfo 

Selênio Amorfo 
Mamografia Digital 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Identificar as cinco modalidades de radiografia digital, além da radiografia computadorizada 
2. Definir a diferença entre radiografia digital direta e radiografia digital indireta 
3. Descrever as fases de captura, acoplamento e coleta de cada tipo de sistema digital de imagem radiográfica 


4. Discutir o uso do silício, selênio, iodeto de césio e do oxissulfeto de gadolínio na radiografia digital 


O progresso tecnológico para as imagens serem todas digitais continua acelerado, pois elas fornecem diversas 


vantagens sobre a radiografia convencional. As imagens radiográficas convencionais dependem de uma reação 
química, assim como de tempo, o que pode atrasar a conclusão do exame. Uma vez a imagem revelada no filme, 


pouco pode ser feito para melhorar o conteúdo da informação. 


Concluído o exame, as imagens são avaliadas a partir de uma cópia impressa de um filme, que deve ser 
catalogado, transportado e armazenado para uma futura revisão. Além disso, tais imagens podem ser visualizadas, 


ao mesmo tempo, apenas em um único lugar. 


Essas e outras limitações são eliminadas ou reduzidas com o uso da radiografia digital (RD). Este capítulo 
descreve várias técnicas para a RD. Os capítulos subsequentes apresentam informações sobre a imagem digital, a 


cópia eletrônica da imagem digital para leitura e as medidas de controle de qualidade para a imagem digital. 


Devido à sua múltipla aplicação, a radiografia computadorizada já foi bem descrita no Capítulo 25. Este capítulo 


discute as técnicas alternativas para a RD. 


Várias técnicas podem ser usadas para produzir as radiografias digitais, mas não está 
ainda claro se uma dessas técnicas irá prevalecer. Além disso, o vocabulário aplicado à 
radiografia digital (RD) ainda não está padronizado ou universalmente aceito. As 
características e a organização da RD, conforme discutidas neste livro, estão representadas 
na Figura 26-1. 


Eno Digia 


RC RD RD RD 
indireta indireta direta 


Cintilador de 
Csl, GdOs 
Transistor de 


a-Se 


fotoestimulável 


de haleto de 


ICCT O Fluxograma para a radiografia digital. 


a radiografia digital é mais eficiente do que a radiografia convencional, no que diz respeito a tempo e espaço, além de 


ser melhor para os profissionais da área. 


Ehsan Samei apresentou uma abordagem inteligente para descrever e identificar os vários 
sistemas de imagem da RD - elemento de captura, elemento de acoplamento e elemento de 
detecção. 
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O elemento de captura é aquele em que os raios X são capturados. Na radiografia 
computadorizada (RC), o elemento de captura é o fósforo fotoestimulável. Nos outros modos 
de RD, o elemento de captura pode ser o iodeto de césio (CsI), o oxissulfeto de gadolínio 


(GdOS) ou o selênio amorfo (a-Se). 


O elemento de acoplamento é aquele que transfere o sinal gerado pelos raios X para o 
elemento de detecção. O elemento de acoplamento pode ser uma lente, uma montagem com 
fibra óptica, uma camada de contato ou o a-Se. 


O elemento de detecção pode ser um fotodiodo, um dispositivo de carga acoplada 
(DCA), ou um transistor de filme fino (TFF). O fotodiodo e o DCA são dispositivos sensíveis 
à luz que detectam fótons. O TFF é um dispositivo sensível à carga, que coleta elétrons. 


RADIOGRAFIA DE PROJEÇÃO POR VARREDURA 


Logo após a introdução da terceira geração da tomografia computadorizada (TC), a 
radiografia de projeção por varredura (RPV) foi desenvolvida por fabricantes de TC para 
facilitar o posicionamento de pacientes (Fig. 26-2). Isto permanece praticamente em uso 
com todos os segmentos de sistemas espirais multicortes de imagem da TC. 


Tubo de raios X fixo 


Uma radiografia de projeção por varredura obtida na tomografia computadorizada através da energização 
mantida do arranjo fixo do tubo de raios X/detector, enquanto o paciente é transladado através do gantry. 


Os fabricantes de TC dão vários nomes comerciais para esse processo, mas a RPV é a 
mesma em todos. O paciente é posicionado na mesa de TC e, em seguida, conduzido por 
meio do gantry, enquanto se energiza o tubo de raios X. O tubo de raios X e a matriz de 
detectores não rodam, mas são estacionários e o resultado é uma radiografia digital (Fig. 26- 
3). 


m Í r E uli MET cr 
LG TEAR Uma radiografia de projeção por varredura de corpo inteiro obtida na tomografia computadorizada. 


(Cortesia de Colin Bray, Baylor College of Medicine.) 


Durante os anos de 1980 e início dos anos de 1990, a RPV foi desenvolvida para sistemas 
de RD dedicados a exames de tórax (Fig. 26-4). A principal vantagem da RPV foi a 
colimação em leque dos raios X, associados à eliminação da radiação espalhada e à melhoria 


do contraste da imagem. 


a 


Colimação na Colimação 


Tubo de raiosX preparação do paciente após o paciente 


FIGURA 26-4 | DA o lua $ Os componentes de um sistema radiografia de projeção por varredura dedicado a exames de tórax. 


(Cortesia de Gary Barnes, University of Alabama, Birmingham.) 


Na RPV, o feixe de raios X é colimado em leque pelos colimadores de preparação para o 
paciente. As imagens dos pacientes formadas posteriormente pelos raios X são, do mesmo 
modo, colimadas em leque, o que corresponde ao arranjo de detectores — um cintilador de 
fósforo, normalmente de iodeto de césio (CsI) — e está ligado ao arranjo linear de DCA 
através de um caminho de luz de fibra óptica. 


Este empreendimento não foi muito bem-sucedido, pois a região do tórax possui grande 
complexidade no contraste. Assim, a eliminação da radiação espalhada não é tudo. Além 
disso, o deslocamento por varredura necessita de muitos segundos, resultando em 
borramento por deslocamento. 


Atualmente, a RPV está reaparecendo com algumas modificações como uma promessa 
auxiliar para a tomossíntese mamária digital (TMD). O intuito de todas as formas de 
tomografia é melhorar o contraste da imagem e é esse o objetivo da TMD. 


Todas as características técnicas da mamografia — baixo kVp, compressão e grade 
radiográfica — foram desenvolvidas para melhorar o contraste da imagem desse tipo de 
tecido mole. Antes de mais nada, convém uma discussão sobre o DCA, pois tal dispositivo 
está envolvido em muitas técnicas para a radiografia digital. 


DISPOSITIVO DE CARGA ACOPLADA 


O DCA foi desenvolvido na década de 70 como um dispositivo de alta sensibilidade à luz 
para uso militar. Desde essa época, tem grande aplicação na astronomia e na fotografia 
digital. 


Elemento sensível à luz na maioria das câmaras digitais, ele tem três principais 
vantagens: sensibilidade, faixa dinâmica e tamanho. O DCA é um semicondutor à base de 
silício, que é mostrado como um receptor de imagem na Figura 26-5. 


Uma placa do dispositivo de carga acoplada (DCA) projetado para um sistema de imagem de radiografia 
digital (RD). 


(Cortesia de Bob Millar, Swissray.) 


A sensibilidade é a capacidade de o DCA detectar e responder a níveis muito baixos de 
luz visível. Essa sensibilidade é muito importante para fotografar o céu por meio de 
telescópio e para baixa dose de radiação para o paciente na imagem digital. 


Faixa dinâmica é a capacidade de o DCA responder a uma vasta faixa de intensidade 
luminosa, desde o muito escuro ao muito claro. A faixa dinâmica comparada ao receptor 
radiográfico convencional de velocidade 400 é mostrada na Figura 26-6. 


10.000 
S/F 
3 velocidade 400 DCA 1.000 
2 pie de 
Densidode imagem 
óptica de DCA 
1 0 
0 , 0 1 mR 
0,1 10 10 100 1.000 pGy 


LCD WDA DOM Resposta à radiação do dispositivo de carga acoplada (DCA) em comparação com um receptor de 


imagem convencional de velocidade 400. 


Q 


Observe que o DCA tem uma resposta linear com a radiação, mas o receptor de imagem 


convencional tem a curva de resposta característica de H&D (Hurter & Driffield). Embora o 
receptor de imagem convencional tenha três conjuntos de resposta a radiação — densidade 
óptica (DO) de O a 3 — apenas cerca de 30 tons de cinza são perceptíveis pelo olho 
humano. Tentamos produzir radiografias com baixos valores de exposição na porção linear 
da curva H & D para aumentar o contraste da imagem. 


Com o uso de um DCA, o contraste da imagem é independente da exposição aos raios X 
no receptor de imagem. Além disso, cada um dos quatro conjuntos de resposta à radiação — 
O a 10.000 — pode ser visualizado através do pós-processamento de imagem. 


Também, deveria ser notado que, para baixo nível de exposição de raios X, a resposta do 
sistema de DCA é maior do que a convencional. Isso deve resultar em dose mais baixa no 
paciente durante a RD. 


Um DCA é muito pequeno, e isso faz com que seja altamente adaptável nas várias formas 
da RD. O próprio DCA mede, aproximadamente, 1 a 2 cm, mas o tamanho do pixel é um 
excepcional 100 x 100 um! 


IODETO DE CÉSIO/DISPOSITIVO DE CARGA ACOPLADA 


Uma técnica bem-sucedida para a RD é mostrada na Figura 26-7. Essa montagem dos DCAs 
lado a lado recebendo luz de um cintilador permite o uso de uma área do feixe de raios X, 
de forma que, no contraste para a RPV, o tempo de exposição seja curto. O receptor de 
imagem mostrado na Figura 26-5 é desse tipo. 


Os dispositivos de cargas acopladas (DCAs) podem ser montados lado a lado para receber a luz de uma 
área do feixe de raios X que interage com um fósforo de cintilação tal como o iodeto de césio (CsI). 


A luz da cintilação de um fósforo do CsI é transmitida de maneira eficiente através de um 
feixe de fibras ópticas para o arranjo do DCA. O resultado é alta eficiência na captura dos 


raios X e boa resolução espacial — até 5 pl/mm. A Figura 26-8 mostra um sistema de 
imagem versátil, baseado na tecnologia de placa plana de a-Si. 


LEO TAS Placa plana de a-Si; sistema de imagem de radiografia digital. 


(Cortesia de Bob Millar, Swissray.) 


Q 


O conjunto de múltiplos DCAs com a finalidade de visualizar uma área do feixe de raios X 


apresenta um desafio em criar uma imagem perfeita na extremidade de cada DCA. Isso é 
realizado por interpolação dos valores dos pixels em cada interface da pastilha. 


IODETO DE CÉSIO/SILÍCIO AMORFO 


Uma aplicação inicial da RD envolveu o uso de CsI para captura dos raios X e transmissão 
da luz resultante da cintilação para o elemento de detecção, conforme apresentado na 
Figura 26-9. O elemento de detecção é o silício colocado entre dois materiais como um TFF. 
O silício é um semicondutor que, normalmente cresce como um cristal. Quando identificado 
como amorfo (a-silício), o silício não é cristalino, mas, sim, um fluido que pode ser pintado 
em uma superfície de apoio. 


S 


ILe: TUPA Nos receptores de imagem da radiologia digital, o fósforo iodeto de césio (CsI) é disposto na forma de 
filamentos para melhorar a absorção do raios X e reduzir a dispersão da luz. 


O CsI tem alta captura fotoelétrica, pois o número atômico do césio é 55 e do iodo é 53. 
Portanto, a interação dos raios X com CsI é alta, resultando em baixa dose de radiação no 
paciente. O receptor de imagem na RD é fabricado em pixels individuais, conforme 
mostrado na Figura 26-10. Cada pixel tem uma face de a-Si sensível à luz, com um capacitor 
e um TFF embarcado. 


Computador Conversor A/D 


ILe: T ROM As imagens radiográficas digitais podem ser produzidas a partir da luz detectada do fósforo iodeto de 
césio (CsI) através do arranjo de matriz ativa (AMA) de fotodiodos de silício. 


Q 


A Figura 26-11 é uma micrografia de um arranjo de a-Si que mostra os contatos para o 


mecanismo de controle do roteamento de endereço e as linhas de dados. A ampliação de um 
único pixel revela que uma grande porção da face do pixel é coberta por componentes 
eletrônicos e fios que não são sensíveis à luz emitida pelo fósforo do CsI. 
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Uma fotomicrografia de um arranjo de matriz ativa de transistor de filme fino (AMA-TFF) do receptor 
de imagem da radiografia digital (RD) com um único pixel em destaque. 


A geometria individual de cada pixel é muito importante, conforme ilustrado na Figura 
26-12. Como uma porção da face do pixel é ocupada por condutores, capacitores e TFF, ela 
não é totalmente sensível ao feixe de incidente de raios X para a formação da imagem. 


“LF 
Pixel do 
Detector 
(80%) 
Capacitor de 
armazenamento 
O fator de preenchimento é a porção do elemento do pixel que está ocupada pelo receptor de imagem 


sensível. 


A porcentagem da face do pixel sensível aos raios X é o fator de preenchimento. O fator 
de preenchimento é de, aproximadamente, 80%; portanto, 20% do feixe de raios X não 


contribuem para a imagem. 


Isso representa um dos dilemas para a RD. Como o tamanho do pixel é reduzido, melhora- 
se a resolução espacial, mas à custa da dose de radiação no paciente. Com pixels menores, o 
fator de preenchimento é reduzido e a intensidade dos raios X deve ser aumentada para 
manter adequada a intensidade do sinal. 


O Csl foi usado durante anos como elemento de captura dos tubos intensificadores de 
imagens. Da mesma forma, o GdOS foi amplamente usado como elemento de captura da 
maioria das telas intensificadoras radiográficas de terras-raras. 


O que foi descrito para o receptor de imagem Csl/a-Si pode ser repetido com o receptor 
de imagem GdOS/a-Si. Na imagem radiográfica convencional, a espessura do GdOS 
determina a velocidade ao receptor de imagem. 


Como a velocidade da tela-filme de GdOS foi aumentada, reduziu-se a resolução espacial 


por causa da dispersão da luz no GdOS. Tal fato não é o caso com a RD. O aumento da 
espessura do GdOS, no receptor de imagem da RD, intensifica a velocidade do sistema, sem 
comprometer a resolução espacial. 


SELÊNIO AMORFO 


A última modalidade em RD é identificada por alguns como sendo a RD direta, porque não 
envolve a cintilação do fósforo. O feixe de raios X, para formação da imagem, interage 
diretamente com silício amorfo (a-Se), produzindo um par de cargas conforme mostrado na 
Figura 26-13. O a-Se é tanto o elemento de captura quanto o elemento de acoplamento. 


Topo do eletrodo 


O uso do selênio amorfo como elemento de captura no receptor de imagem elimina a necessidade da 


cintilação do fósforo. 


O a-Se possui, aproximadamente, 200 um de espessura e está intercalado entre dois 
eletrodos carregados. A imagem inteira de um receptor de imagem para Csl/a-Si aparece 
conforme mostrado na Figura 26-10, sendo descrita como um arranjo de matriz ativa de 
TFFs. 


Os raios X incidentes no a-Se criam pares de elétrons-buracos através da ionização direta 
do selênio. A carga criada é coletada pelo capacitor de armazenamento e permanece lá até 
que o sinal seja lido pela ação de chaveamento do TFF. 


MAMOGRAFIA DIGITAL 


A radiografia digital recebeu um grande impulso no final dos anos de 1990 com a aplicação 
da RD para a mamografia, sendo chamada de mamografia digital (MD). Pensava-se que a 
RD teria uma resolução espacial melhor do que a mamografia convencional por causa da 
situação ilustrada na Figura 26-14. 


A mal y th 


ATUAL ULL] 


LG EM A utilidade da linha de dispersão é maior na mamografia convencional e menor para o selênio amorfo 
(a-Se) na mamografia digital. 


A luz de uma tela intensificadora se espalha e expõe uma extensa área do filme. O 
resultado é a limitação na resolução espacial. O sinal emitido durante a RC pode também se 
espalhar, limitando a resolução espacial. As curvas mostradas na Figura 26-14, chamadas 
funções da linha de dispersão, indicam o grau relativo da resolução espacial. 


De acordo com a descrição delineada na Figura 26-14, o uso do a-Se para a RD deveria 
resultar em melhor resolução espacial. Porém não é esse o caso, porque a resolução espacial 
na RD é limitada pelo tamanho do pixel. Assim, nenhum sistema de RD pode corresponder, 
em resolução espacial, à radiografia convencional. 


Esse tópico será abordado com mais detalhes no Capítulo 29. A Figura 26-15 mostra um 
sistema de radiografia digital baseado na tecnologia de a-Se. 


FIGURA 26-15 REETA? imagem de mamografia digital baseado na tecnologia do selênio amorfo (a-Se). 


(Cortesia de Ande Stockland, Hologic.) 


A mamografia digital teve um impulso significativo através dos resultados de estudos do 
Processo de Estudo da Imagem da Mamografia Digital (PEIMD) - (Digital Mammography 
Imaging Study Trial - DMIST), que foram publicados no final de 2005. Essa investigação 
envolveu a imagem mamográfica de quase 50.000 mulheres com sistemas convencionais e 
MDs, interpretadas por meio de uma estação de visualização devidamente projetada (Fig. 


26-16). 


GTA ROM Visualização adequada. 


A intenção do PEIMD foi determinar se a mamografia digital era tão boa quanto a 


mamografia convencional. A suspeita era que não fosse, porque a resolução espacial da MD 
(5 pl/mm) é muito menor do que a mamografia convencional (15 pl/mm). 


Com base nas interpretações dos radiologistas, os resultados mostraram que a 
mamografia digital não só foi igual à mamografia convencional para todos os pacientes 
como foi melhor para imagem densa e para o tecido glandular mamário. Tal descoberta 
sugere que a resolução de contraste seja mais importante do que a resolução espacial para 
mamografia e, possivelmente, para todas as imagens médicas. Isso será discutido no 
Capítulo 28. 
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A tomossíntese mamária digital (TMD) é uma recente aplicação avançada da MD. Com 


a TMD, uma área do feixe de raios X interage com o receptor de imagem mamográfica, 
produzindo a mamografia digital. Repete-se esse mamograma digital diversas vezes, em 
diferentes ângulos, como mostrado na Figura 26-17. 


FIGURA 26-17 EET? projeção/reconstrução da tomossíntese mamária digital. 


Cada imagem está disponível em formato digital e pode ser reconstruída como uma 
matriz tridimensional de valores, cada um representando um voxel. Isso não é diferente da 


TC, mas ocorre com doses de radiação substancialmente inferiores nos pacientes. Com estes 
dados digitais disponíveis, uma seção tomográfica pode ser reconstruída com um aumento 
no contraste da imagem para uma dose aceitável de radiação no paciente (Fig. 26-18). 


(Cortesia de Loretta Hanset, Harris County Hospital District.) 


A Figura 26-19 é uma versão posterior do diagrama de fluxo de atividades para RD. 
Várias etapas adicionais são desnecessárias. 
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LG TI RS Diversas etapas complementares são eliminadas quando se passa da radiografia convencional, através da 
RC, para a RD. 


RESUMO 


A radiografia convencional foi o sistema de imagem médica utilizado durante 100 anos. Agora, porém, estamos no meio de 


uma rápida transferência de tecnologia para radiografia digital (RD). 


A mais nova RD baseou-se na tecnologia da TC e envolveu uma colimação em leque para o feixe de raios X. A radiografia 
de projeção por varredura (RPV) tem como vantagem reduzir a radiação espalhada, que se deve à colimação dos raios X. O 


resultado é melhor na resolução de contraste, porém possui limitada resolução espacial. 


A resolução espacial é limitada para o tamanho do pixel na RD; este fato impediu o desenvolvimento da RD até há pouco 
tempo. Entretanto, agora está claro que a resolução de contraste é mais importante na imagem médica e, nessa área, 


predomina a RD. 


Atualmente, quatro métodos são usados para produzir a radiografia digital por varredura. A radiografia computadorizada 
(RC) usa o fósforo fotoestimulável para gerar a imagem latente. A imagem visível resulta quando a luminescência 


fotoestimulável (LF) é varrida com laser. 


O fósforo cintilador de iodeto de césio (CsI) pode ser usado como elemento de captura para os raios X formadores da 


imagem. Conduz-se o sinal para o dispositivo de carga acoplada através de canais de fibra óptica. 


O oxissulfeto de gadolínio (GdOS) ou o Csl são usados para a captura de raios X. A luz desses cintiladores é conduzida para 
um arranjo de matriz ativa (AMA) ou transistores de filme fino (TFFs), cujo elemento sensível é o silício amorfo (a-Si). Por 


fim, utiliza-se o selênio amorfo como um elemento de captura para raios X em uma alternativa para o método RD. 


Uma recente pesquisa relativa à mamografia (Processo de Estudo da Imagem da Mamografia Digital [PEIMD] - Digital 


Mammography Imaging Study Trial [DMIST]) mostrou que a RD é superior à mamografia convencional. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. RPV 
b. Amorfo 
c. Resolução espacial 
d. Feixe de raios X em leque 
e. Dispositivo de carga acoplada 
f. Fósforo de cintilação 
g. PEIMD - DMIST 
h. Frequência espacial 
i. Faixa dinâmica 


j. Tomossíntese 
2. Descreva algumas aplicações para o uso do DCA como complemento à imagem médica. 
3. Quais são os dois principais fósforos usados na RD? 


4. Qual foi o resultado da investigação do PEIMD — DMIST? 


5. Quais são os quatro métodos que podem ser utilizados em uma radiografia digital? 


6. Por que é importante o avanço da tomossíntese mamária digital? 


7. Como o tamanho do pixel influencia no DCA da RD, em comparação a outras formas da RD? 


8. Por que é importante o fator de preenchimento? 


9. Como é o mosaico da montagem lado a lado do DCA para fazer aparecer como uma única imagem? 


10. Como a função da linha de dispersão muda para os quatro tipos de RD? 


11. Quais são as propriedades que fazem do GdOS um bom receptor de imagem na RD ? 


12. Qual é a principal vantagem da RPV sobre a placa de DCA para uso na RD? 


13. Qual é o significado de “sensibilidade” na RD? 


14. Descreva a função de montagem do AMA-TEF. 


15. Existem duas direções de condução para cada pixel digital. Quais são elas e o que fazem? 


16. Como a TMD pode melhorar a detecção do câncer de mama? 


17. Quais são os respectivos números atômicos para os elementos de captura de raios X para os diversos sistemas de RD? 


18. Quais são as consequências de produzir um fino painel receptor de imagem digital com pixels menores? 


19. Qual é o significado de “resolução espacial limitada”? 


20. Quais são as etapas de captura, acoplamento e detecção para uma RD baseada em selênio amorfo (a-Se)? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Fluoroscopia Digital 


TÓPICOS 


Sistema de Imagem Fluoroscópica Digital 


Imagem Capturada 
Dispositivo de Carga Acoplada 
Receptor de Imagem de Placa Plana 


Exibição da Imagem 
Sistema de Vídeo 
Monitor de Imagem de Tela Plana 


Angiografia por Subtração Digital 
Formação da Imagem 
Mapeamento 
Dose em Paciente 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Descrever as partes do sistema de fluoroscopia digital e explicar suas funções 
2. Calcular o tamanho do pixel de um equipamento de fluoroscopia digital 
3. Descrever o uso de um DCA em lugar de um tubo de câmera de televisão 


4. Esquematizar os procedimentos para subtração temporal e subtração de energia 


A FLUOROSCOPIA CONVENCIONAL produz uma imagem tipo sombreada em um receptor a qual é diretamente 


produzida pelo feixe de raios X transmitido. O tubo intensificador de imagem serve como receptor da imagem 


fluoroscópica. Esses tubos costumam ser acoplados eletronicamente a um monitor de televisão a fim de serem 


vistos remotamente, conforme descrito no Capítulo 21. A Figura 27-1 representa os componentes usados na 


fluoroscopia convencional. 
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FIGURA 27-1 | O sistema de imagem em fluoroscopia convencional. 


A fluoroscopia digital (FD) é um sistema de imagem de raios X digital que produz imagens dinâmicas com um 


feixe de raios X de área. A diferença entre fluoroscopia convencional e FD é a natureza da imagem e a forma como 


ela é digitalizada. 


Os grupos de pesquisa em física médica da Universidade de Wisconsin e da Universidade 
do Arizona iniciaram, independentemente, estudos sobre fluoroscopia digital (FD) na 
década de 70. Esses estudos foram continuados pelos grupos, de pesquisa e 
desenvolvimento, da maioria dos fabricantes de equipamentos de raios X. 


A estratégia consistia em usar o equipamento de fluoroscopia enquanto se colocava um 
computador entre a câmera e o monitor da televisão. O sinal de vídeo que sai da câmera de 
televisão passa pelo computador, que as manipula de várias maneiras, e transmite para o 
monitor da televisão, pronto para visualização. 


Das vantagens da FD em comparação à fluoroscopia convencional são velocidade de aquisição da imagem e pós- 


processamento para aumentar o contraste da imagem. 


Os primeiros pesquisadores da FD provaram que subtrações de imagem de alto contraste 
podem ser obtidas, quase instantaneamente, depois da injeção de meios de contraste. 
Embora o caminho intravenoso seja ainda usado, injeções intra-arteriais são também usadas 
em FD. 


Às vezes, descreve-se uma matriz de imagem 1024 x 1024 como um sistema de 1.000 
linhas. Em FD, determina-se a resolução espacial tanto pela matriz de imagem quanto pelo 
tamanho do intensificador de imagem. A resolução espacial é limitada pelo tamanho do 


pixel. 


“TAMANHO DO PIXEL 


Tamanho - Tamanho do intenfificador de imagem 
do pixel — Matriz 


Questão: Qual o tamanho do pixel de um sistema FD de 1.000 linhas operando no modo 5 
polegadas (ou 127 mm)? 


Resposta: 


Tamanho do pixel = 


AP ra 
1.024 


SISTEMA DE IMAGEM FLUOROSCÓPICA DIGITAL 


Um exame de FD é conduzido do mesmo modo que um exame de fluoroscopia convencional. 
Para um leigo, o equipamento parece o mesmo, mas isso não é verdade (Fig. 27-2). Além de 
um computador, múltiplos monitores e um console de operação mais complexo foram 
adicionados (Fig. 27-3). 


1J LED]: WAY ADA Os componentes de um sistema de fluoroscopia digital. 


E 


LG OTA ARM Sistema fluoroscópico digital com controle remoto instalado, com o tubo de raios X em cima da mesa e o 


receptor de imagem debaixo. 


(Cortesia de Siemens Medical Solutions USA.) 


A Figura 27-4 mostra a representação de um console de operação para sistema de imagem 
FD. Esses consoles possuem funções alfanuméricas e teclas de funções especiais no módulo 
direito para entrada de dados do paciente e comunicação com o computador. A parte direita 
do console contém teclas com funções adicionais para aquisição de dados e exibição de 


imagem. 


LJ LCJ OP VLW ATL Console de operação para um sistema de fluoroscopia digital. 


(Cortesia de Siemens Medical Solutions USA.) 


O módulo direito também dispõe de controle interativo de vídeo e um bloco para 
manipulação do cursor para indicar uma região de interesse para manipulação (ROI, region 
of interest). Outros sistemas usam trackball, joystick ou um mouse instalado no bloco. Pelo 
menos, dois monitores são usados. Os monitores da direita são usados para editar os dados 
do paciente e do exame e para registrar a imagem final. O monitor da esquerda exibe as 
imagens subtraídas. 


Durante a FD, o tubo de raios X que se encontra embaixo da mesa opera em modo 
radiográfico. Mede-se a corrente no tubo em centenas de mA em vez de um valor abaixo de 
5 mA, como em um equipamento de fluoroscopia de imagem intensificada. 


Entretanto, isso não é um problema. Se o tubo estivesse funcionando continuamente, ele 
poderia ser danificado, por causa da sobrecarga térmica, e a dose no paciente poderia ser 
excessivamente alta. Obtêm-se imagens de FD pulsando-se o feixe de raios X de uma 
maneira chamada fluoroscopia de pulso progressivo, conforme mostra a Figura 27-5. 


1 ms de tempo de apuração ms de tempo de extinção 


A fluoroscopia de pulsos progressivos envolve termos tais como ciclo ativo, tempo de apuração e tempo 
de extinção. 


Taxas de aquisição de uma a dez imagens por segundo são comuns em muitos exames. 


Como 33 ms são necessários para produzir um sinal de imagem de vídeo, então grandes 
exposições aos raios X podem resultar em uma desnecessária dose no paciente. Isso é uma 


limitação teórica, e grandes exposições podem ser necessárias para assegurar um nível baixo 
de ruído e uma melhor qualidade da imagem. 


Se uma placa plana é o receptor de imagem fluoroscópica instalado no tubo II, os tempos 
de exposição aos raios X podem ser variados continuamente para até mesmo favorecer uma 
maior redução na dose do paciente. Cada vez que a placa plana é exposta, isto é, “lida” 
imediatamente, projeta-se a imagem até aparecer a próxima. 


Desse modo, o gerador de raios X deve ser capaz de alternar on (ligado) e off (desligado) 
muito rapidamente. O tempo necessário para o tubo de raios X ser alterado para on (ligado) 
e alcançar os níveis de kVp e mA selecionado é chamado de tempo de apuração. O tempo 
necessário para o tubo de raios X ser alterado para off (desligado) é chamado tempo de 
extinção (Fig. 27-5). Sistemas FD devem incorporar geradores de alta frequência com 
tempos de interrogação e extinção abaixo de 1 ms. 


A fração de tempo que o tubo de raios X está energizado é chamada de ciclo ativo. A 
Figura 27-5 mostra que o tubo de raios X fica energizado por 100 ms a cada segundo. Isto 
representa 10% do ciclo ativo. Esta característica de pulso progressivo da FD pode resultar 
em uma significativa redução de dose de radiação no paciente. 


IMAGEM CAPTURADA 


Dispositivo de Carga Acoplada 


Uma grande mudança da fluoroscopia convencional para a FD é o uso de dispositivos de 
carga acoplada (DCA) em vez do tubo da câmera de televisão, conforme mostrado na Figura 
27-2. 


Desenvolveu-se o dispositivo de carga acoplada (DCA) em 1970 para aplicações militares, 
especialmente para a visão noturna. Hoje, os DCAs são usados em filmadoras residenciais, 
televisões comerciais, vigilância de segurança e astronomia (Fig. 27-6). 


Este dispositivo de carga acoplada consiste em 14 um de fileiras de pixel em uma matriz de 2.048 x 


2.048; isto visualiza a saída de luz em um tubo intensificador de imagem. 


As demandas das imagens médicas são muito mais rigorosas que essas aplicações. Isto 
explica o porquê das aplicações do DCA em fluoroscopia serem desenvolvidas apenas 


recentemente. 


O componente sensível do DCA é a camada de silicone cristalino (Fig. 27-7). Quando se 
ilumina esse silicone, gera-se uma carga elétrica, que é então verificada pixel por pixel e 


manipulada para produzir uma imagem digital. 


Capacitor de 
armazenamento de sinal 


Transistor de película fina 


Luz oriunda do intensificador de imagem 


JLC O VINDA VAR Vista da secção transversal de um dispositivo de carga acoplada. 


O DCA é montado no fósforo de saída do tubo intensificador de imagem e é acoplado 
através de fibras ópticas ou por meio de um sistema de lentes (Fig. 27-8). Na verdade, tal 
acoplamento está mais distante da complexidade que o apresentado na Figura 27-8. Um 
DCA comercial no local do acoplamento é apresentado na Figura 27-9. 


FIGURA 27-8 Modo como um dispositivo de carga acoplada pode ser acoplado ao tubo intensificador de imagem. 


Exemplo de um sistema de lentes acopladas para um dispositivo de carga acoplada para um 


intensificador de imagem. 


Observe que o dispositivo na Figura 27-9 está rotulado como “sensor SBA”. Com uma 
lente acoplada ao DCA, um feixe de luz é medido e usado para direcionar o sistema 
estabilizador de brilho automático (SBA). Quando o DCA está acoplado ao intensificador de 


imagem, o sinal DCA completo é verificado e direciona o sistema SBA. 


A principal vantagem do DCA em muitas aplicações, tal como em uma filmadora, é seu 
pequeno tamanho e rugosidade. Outras vantagens importantes em imagens médicas estão 
listadas no Quadro 27-1. 


Vantagens do Dispositivo de Carga Acoplada para Imagens 
Médicas 


* Não requer aquecimento 


* Não atrasa nem “floresce” a imagem 


* Não apresenta distorção espacial 


* Não exige manutenção 


* Vida ilimitada 


* Impassível a campos magnéticos 


* Apresenta resposta linear 


* Baixa dose no paciente 


Determina-se resolução espacial do DCA pelo seu tamanho físico e pela contagem do 
pixel. Sistemas que incorporam uma matriz 1.024 podem produzir imagens com 10 pl/mm 
de resolução espacial. Tubos de câmera de televisão podem apresentar uma distorção 
espacial chamada de “almofada de alfinete” ou artefato de “barril”. Tais distorções não 
ocorrem com um DCA. 


O DCA tem grande sensibilidade à luz (EQD - eficiência quântica de detecção) e um nível 
menor de ruído eletrônico que um tubo de câmera de televisão. O resultado é uma alta razão 
sinal-ruído (RSR) e uma boa resolução de contraste. Essas características também resultam 
em uma redução substancial da dose no paciente. 
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A resposta de um DCA à luz é muito estável. Não é necessário o aquecimento do DCA. 
Nenhuma imagem atrasada ou florescente está presente. O DCA tem um tempo de vida 
ilimitado e não requer manutenção. 


Talvez a característica mais importante do DCA seja sua resposta linear (Fig. 27-10). A 
característica da resposta linear é particularmente útil para a projeção de imagens e resulta 
em um melhor alcance dinâmico e uma boa resolução de contraste. 


dor 0,1 1 10 100 (uGy) 
0,001 0,01 0,1 1 10 (mR) 
Dose de radiação 


FIGURA 27-10 [SIRER luz do dispositivo de carga acoplada é linear e pode ser eletronicamente manipulada. 
Q 


Receptor de Imagem de Placa Plana 


A melhoria posterior neste tipo de imagem de FD foi desenvolvida rapidamente: receptores 
de imagem de placa plana (RITPs) são compostos de iodeto de césio (CsI)/amorfo e 
detectores de silício, conforme descrito no Capítulo 26 para a radiografia digital. Logo, 
todos os tubos de câmera de televisão serão substituídos pelos DCAs, e os DCAs começarão a 
ser substituídos pelos RITPs. 
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Um RITP instalado em um sistema fluoroscópico é mostrado na Figura 27-11. Várias 
características são imediatamente identificáveis. 
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| [CJ OP VS WAYS BRO Um equipamento de fluoroscopia digital com um receptor de imagem de placa plana. 


(Cortesia de Siemens Medical Solutions USA.) 


O RITP é muito menor e mais leve que o intensificador de imagem, podendo ser 
manipulado mais facilmente. A sala de imagem com RITP promove fácil manipulação do 
paciente e movimentação dos radiologistas e tecnólogos em radiologia, e não necessita de 
cassetes radiográficos. 


Entretanto, facilidade de uso não é a principal razão pela qual o RITP prevalecerá como o 
equipamento de fluoroscopia digital do futuro. O Quadro 27-2 lista algumas vantagens do 
RITP sobre o intensificador de imagem fluoroscópico. 


QUADRO 27-2 Vantagens dos Receptores de Imagem de Placa Plana sobre os DCA 
Acoplados aos Intensificadores de Imagem, na Fluoroscopia Digital 


* Livre de distorções de imagem 

* Qualidade da imagem constante sobre toda a imagem 

* Melhora da resolução de contraste sobre toda a imagem 

* Alto EQD em todos os níveis de dose (Cap. 28) 

* Área de imagem retangular similar ao monitor de imagem 


* Impassível a campos magnéticos externos 


DCA, Dispositivo de carga acoplada; EQD, Eficiência quântica de detecção. 


O intensificador de imagem está limitado pela resolução espacial não uniforme e pela 
resolução de contraste do centro para periferia da imagem circular. O velamento de 
ofuscamento e a distorção aumentam com a idade no intensificador de imagem. A resposta 
do RITP é uniforme em todo o receptor e não degrada com o tempo. 


A imagem capturada pelo RITP é quadrada ou retangular, similar à associada aos 
monitores de tela plana (Cap. 29). 


Ao contrário do tubo intensificador de imagem, o RITP é insensível a campos magnéticos 
externos. Isso tem tornado possível uma nova área da radiologia intervencionista: imagem 
guiada com navegação de cateter (Fig. 27-12). 


| [ELE TAA PA O receptor de imagem de placa plana (RIPP)do equipamento de fluoroscopia permite guias magnéticos. 


(Cortesia de Siemens Medical Solutions USA.) 


Um cateter especial com uma ponta magnética é introduzido na vasculatura do paciente. 
Manipula-se esse cateter por controle remoto através dos tortuosos vasos por dois grandes 
direcionadores imantados que estão localizados em qualquer um dos lados do paciente. 


Esta tecnologia encontrará aplicações avançadas na cardiologia e na radiologia 
neurovascular. 


EXIBIÇÃO DA IMAGEM 


Sistema de Vídeo 


O sistema de vídeo usado em fluoroscopia convencional costuma ser um de 525 linhas. Ele é 
inadequado para a FD. 


O vídeo convencional tem duas limitações que restringem sua aplicação em técnicas 
digitais. Primeiro, o modo entrelaçado de leitura e o alvo da câmera de televisão podem 
degradar significativamente uma imagem digitalizada. Segundo, o tubo de câmera de 
televisão convencional é relativamente ruidoso. Eles têm um RSR de cerca de 200:1, 
enquanto se necessita de um RSR de 1.000:1 na FD. 


Modo Progressivo versus modo entrelaçado. No Capítulo 21, o método pelo qual um tubo de 
câmera de televisão lê esse conjunto-alvo foi descrito. Tal método foi chamado de modo 
entrelaçado, em que dois campos de 262! linhas são lidos individualmente em 1/60 s (17 
ms) para formar uma imagem de vídeo em 1/30 s (33 ms). 


Na FD, o tubo de câmera de televisão lê em modo progressivo. Quando o sinal de vídeo é 


lido em modo progressivo, o feixe de elétrons do tubo da câmera de televisão alcança o 
conjunto-alvo continuamente desde o início até o fim em 33 ms (Fig. 27-13). 
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FIGURA 27-13 0 moco prosressivo de leitura de um sinal de vídeo. 


A imagem de vídeo é formada de maneira similar num monitor de televisão. O não 


entrelace de um campo com outro pode ocorrer. Isso produz uma imagem fina com menos 
flutuações. 


Razão Sinal-Ruído. 


Todos os dispositivos eletrônicos analógicos são inerentemente ruidosos. Por causa do 
aquecimento do filamento e das diferenças de tensão, uma corrente elétrica muito pequena 
sempre flui em um circuito. Isso é chamado ruído de fundo eletrônico. Isso é semelhante ao 
ruído (velamento) em um filme radiográfico em que esse não transmite informação e serve 
apenas para obscurecer o sinal eletrônico. 


Como o tubo de câmera de televisão convencional tem um RSR cerca de 200:1, o máximo 
sinal de saída poderá ser 200 vezes melhor que o ruído de fundo eletrônico. Um RSR de 5:1 
é minimamente visível. 


Um RSR de 200:1 não é suficiente para a FD porque o sinal de vídeo, raramente, é bom, e 
sinais menores chegam a ser até mesmo mais dissipados no ruído. Isso é especialmente 
verdade quando técnicas de subtração são usadas. A resolução de contraste da imagem é 
bastante prejudicada pelo sistema com baixa RSR. 


A Figura 27-14 ilustra a diferença entre a saída de um RSR de 200:1 de um tubo de 
câmera de televisão e a saída de um RSR de 1.000:1. Em 200:1, o alcance dinâmico é de até 
28, e, em 1.000:1, de aproximadamente 210. O tubo com um RSR de 1.000:1 promove cinco 
vezes mais informações úteis, sendo mais compatível com uma imagem refinada por 
computador. 


Intensidade dos 
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O conteúdo da informação de um sistema de vídeo com alta razão sinal-ruído (RSR) é bastante elevado. 
Aqui, apresenta-se uma linha de sinal de vídeo através de um objeto e o sinal resultante em 200:1 e 1.000:1 RSRs. 


Monitor de Imagem de Tela Plana 


A tecnologia do monitor de tela plana foi rapidamente substituindo os tubos de raios 
catódicos (TRC) em todas as aplicações. O monitor de televisão de tela plana já se tornou 
mais popular também devido à redução dos valores. Raramente, computadores pessoais são 
vendidos com TRCs. 


O monitor de tela plana vem rapidamente substituindo os TRCs em radiografias e 
fluoroscopias. Esse avanço nos monitores de imagem será melhor discutido e detalhado no 
Capítulo 29. 


Cp de tela plana são de fácil visualização, manipulação e promovem melhores imagens. 


Atualmente, sabe-se que o uso da tecnologia de monitor de tela plana em fluoroscopia 
tem muitas vantagens sobre o uso dos TRCs. Eles possuem luz intensa, fácil visualização e 
podem ser prontamente montados e suspensos em uma sala de angiografia. 


ANGIOGRAFIA POR SUBTRAÇÃO DIGITAL 


Minicomputadores e microprocessadores são usados em FD. A capacidade de um 
computador é um fator importante na determinação da qualidade da imagem, além do 
gerenciamento e da velocidade da aquisição de imagem e dos meios de processamento de 
imagem e manipulação. Importantes características de um sistema FD controlado por 
computador são o tamanho da matriz da imagem, o alcance do sistema dinâmico e a 
taxa de aquisição de imagem. 


Transmite-se o sinal de saída de um intensificador de imagem digital do receptor de 
imagem para um conversor analógico digital (CAD). O CAD aceita continuamente a 
variação de sinal — o sinal analógico — e os digitaliza. O sinal de um RITP já é digital. 


Para ser compatível com o computador, o CAD deve ter o mesmo alcance dinâmico que 
um sistema FD. Um CAD de 8 bits pode converter o sinal analógico em valores de O a 255. 
Um CAD de 10 bits pode ser mais preciso, com alcance de O a 210 ou O a 1.023. A saída do 
CAD é, então, transferida para a memória principal e manipulada de maneira que uma 


imagem digital em forma de matriz seja armazenada. 


Se a imagem armazenada ocupa uma memória primária, que costuma ser o caso, então 
dados de aquisição e transferência podem ter a rapidez de 30 imagens por segundo Em 
geral, se a matriz da imagem for dobrada (i.e., de 512 para 1.024), o tempo de aquisição da 
imagem deverá ser quatro vezes maior. 


Um sistema representativo pode ser capaz de adquirir 30 imagens por segundo em uma 
matriz 512 x 512. Contudo, se forem necessária uma maior resolução espacial da imagem e 
uma matriz 1.024 x 1.024, então apenas 8 imagens por segundo são possíveis. Essa 
limitação na transferência de dados é imposta pelo tempo necessário para transportar 
enormes quantidades de dados de um segmento de memória para outro. 


Formação da Imagem 


A principal vantagem dos exames de FD é a técnica da subtração da imagem que possibilita 
e aumenta a visualização da vascularidade resultante da injeção venosa de material de 
contraste. Infelizmente, um feixe de área deve ser usado, o que reduz o contraste da imagem 
devido à radiação espalhada. 


O contraste na imagem, entretanto, pode ser aumentado eletronicamente e aprimorado 


por técnicas de subtração digital que promovem, instantaneamente, a visão de uma imagem 


subtraída durante a passagem de uma massa de médio contraste. 


Subtração temporal e subtração de energia são os dois métodos que requerem atenção na 
FD. Cada uma tem vantagens e desvantagens, estando descritas na Tabela 27-1. A técnica 
da subtração temporal é mais usada por causa das limitações associadas ao gerador de alta 
voltagem com o modo de subtração de energia. Quando as duas técnicas são combinadas, o 
processo é chamado de subtração híbrida. O contraste da imagem aumenta ainda mais 
pela subtração híbrida por causa da redução do movimento do paciente entre imagens 
subtraídas. 


Tabela 27-1 Comparação entre Subtração Temporal e subtração de energia 


Subtração Temporal Subtração de Energia 


Uma única seleção de kVp é utilizada É necessária a modificação rápida da tensão. 
A filtração normal do feixe de raios X é adequada É preferível a troca de filtro do feixe de raios. 


Alcança-se a resolução de contraste de 1 mm a 1% Necessita-se de maior intensidade de raios X para a resolução de 
contraste comparável. 


O movimento de artefatos é um problema O movimento de artefatos é reduzido. 


A subtração total de estruturas comuns é alcançada Alguns ossos residuais podem sobreviver à subtração. 


As possibilidades de subtração são limitadas pelo Muito mais tipos de subtração de imagens são possíveis. 
número de imagens 


A subtração de imagem utiliza aritmética simples. A subtração de imagem é complexa. 


Subtração Temporal. 


Subtração temporal refere-se ao número de técnicas por computador na qual uma imagem 
adquirida em certo tempo se subtrai a uma imagem obtida um tempo depois. Se, durante o 
período de intervenção, o material de contraste foi introduzido no sistema vascular, a 
imagem subtraída conterá apenas vasos preenchidos com material de contraste. Dois 
métodos são comumente usados: o modo máscara e o modo de diferenças de intervalo 
de tempo (DIT). 


Modo Máscara. 


Um típico procedimento de modo máscara é representado na Figura 27-15. Posiciona-se o 
paciente embaixo do controle do equipamento de fluoroscopia normal para assegurar que a 
região do corpo em investigação está dentro do campo de visão (FOV-Field of View). 


EA 


Máscara 2-m 3-m 4m 5m óm 
Imagem exibida 


DANE ER ma representação esquemática do modo máscara da fluoroscopia digital. 


Um sistema injetor é armado e preparado para enviar 30 a 50 ml de material de 


contraste a uma taxa de, aproximadamente, 15 a 20 ml/s através de uma entrada venosa. 
Se for escolhida uma entrada arterial, são habituais 10 a 25 ml de material de contraste 
diluído a uma taxa de 10 a 12 ml/s. 


O aparato de imagem é trocado do modo fluoroscópico convencional para o modo FD. 
Isto requer o incremento de corrente no tubo de raios X de 20 a 100 vezes com relação ao 
modo fluoroscópico convencional e a ativação do programa de aquisição de imagem 
pulsada. 


=) 


O injetor é disparado e, depois de um atraso de 4 a 10 s antes da massa do meio de 


contraste chegar ao local anatômico, é então feita uma exposição inicial de raios X 
pulsados. Armazena-se a imagem obtida em memória primária, exibindo-a em um monitor 
de vídeo A. Esta é a imagem máscara. 


Esta imagem máscara é seguida por uma série de imagens complementares armazenadas 
em memórias adjacentes. Enquanto essas imagens subsequentes estiverem sendo captadas, 
cada imagem máscara será subtraída e armazena-se o resultado em uma memória primária. 
Ao mesmo tempo, a imagem captada é exibida em um monitor de vídeo B. 


A Figura 27-16 mostra a vista lateral de uma pré-injeção máscara na base do crânio (A), 
na imagem seguida de injeção de contraste (Fig. 27-16, B), e uma subtração digital da 
imagem obtida subtraindo a máscara da imagem injetada (Fig. 27-16, C). 


LG TOM A, A pré-injeção máscara. B, A imagem pós-injeção. C, Imagem produzida quando a pré-injeção 
máscara é subtraída por uma imagem pós-injeção. 


(Cortesia de Charles Trihn, Baylor College of Medicine.) 


A subtração digital de um objeto estático (o crânio) permite uma melhor análise das 
artérias opacificadas, especialmente nas suas partes distais. 


As imagens subtraídas aparecem em tempo real e são então armazenadas em memórias. 
Depois do exame, cada imagem subtraída pode ser reavaliada por um exame mais 
detalhado. 


Conforme descrito aqui, cada imagem foi obtida por pulsos de raios X de 33 ms. O tempo 
necessário para uma imagem de vídeo é 33 ms. Como o sistema de vídeo é relativamente 
lento para respostas e o ruído de vídeo pode ser alto, várias imagens de vídeo 
(normalmente, quatro ou oito) podem ser somadas na memória para gerar cada uma delas. 
Chama-se esse processo de integração de imagem. Embora o processo melhore a resolução 
de contraste, ele também aumenta a dose no paciente pela qual se capta um grande número 
de imagens. 


Em uma FD em modo máscara, a sequência de imagens depois da aquisição da máscara 
pode ser controlada manualmente ou pré-programada. Se for pré-programada, o 
computador controla a aquisição de dados conforme as demandas do exame. 


Para avaliar o fluxo na carótida, por exemplo, depois de uma injeção na veia braquial, o 
examinador deve injetar meio de contraste e captar uma imagem máscara 2 s depois da 
injeção. Depois de mais 2 s, as imagens são obtidas a uma taxa de duas por segundo durante 
3 s, de uma por segundo durante 5 s, e uma a cada segundo durante 14s. Se a capacidade do 


computador para adquirir imagens for suficiente, qualquer combinação de múltiplos atrasos 
e variações de imagens na taxa de aquisição de imagens será possível. 


Remascarando. 


Se, em um exame posterior, a imagem máscara inicial for inadequada por causa da 
movimentação do paciente, ou qualquer outra razão, outras imagens podem ser usadas 
como imagem máscara. Um exame típico pode necessitar de um total de 30 imagens, além 
da imagem máscara. 


Se a imagem máscara pretendida for tecnicamente inadequada e o contraste máximo 
aparecer a partir da décima quinta imagem, uma melhor imagem subtraída pode ser obtida 
pelo uso da imagem número 15 como a máscara em vez da de número 1. O examinador 
pode até mesmo integrar várias imagens (ie., de quatro a oito) usando a composição de 
imagens como a máscara. Imagens máscaras inaceitáveis podem ser causadas por ruído, 
movimento ou fatores técnicos. 


Modo de Diferenças de Intervalos de Tempo. 


Alguns exames dependem de que cada imagem subtraída seja feita a partir de uma máscara 
diferente e dê seguimento à formação de outras imagens (Fig. 27-17). Em uma avaliação 
cardíaca, por exemplo, as aquisições de imagens começam 5 s depois da injeção a uma taxa 
de 15 imagens por segundo durante 4 s. São obtidos um total de 60 imagens em tal 
avaliação. Essas imagens são identificadas de 1 até 60. Armazenam-se as imagens em 
endereços de memórias separados à medida que cada uma delas é captada. 
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Injeção Goal 


A maneira como as imagens obtidas sequencialmente são subtraídas em modo de diferenças de 


intervalos de tempo. 


Se uma DIT de quatro imagens (268 ms) for selecionada, a primeira imagem a aparecer 


será obtida quando a imagem um for subtraída da imagem cinco. A segunda imagem será a 
subtração da imagem dois pela imagem seis; a terceira imagem será a subtração da imagem 
três pela imagem sete, e assim sucessivamente. 


Q 


Em tempo real, as imagens observadas comunicam o fluxo dinâmico do meio de contraste. 


A verificação posterior de cada imagem de DIT mostra que elas estão relativamente livres de 
artefatos de movimento, mas com menor contraste que a imagem do modo máscara. Por 
isso, as imagens DIT são aplicadas principalmente em avaliação cardíaca. 


A Figura 27-18 mostra uma típica angiografia de subtração digital (ASD) de uma aorta 
abdominal. Primeiro, obtém-se a imagem máscara (A), depois a imagem pós-injeção (B) e, 
finalmente, a subtração da imagem (C). 


ILe: AAE A angiografia por subtração digital (ASD) de uma área da aorta ilíaca revela os detalhes das anomalias 
em uma região de anastomoses. 


(Cortesia de Dick Fisher, Baylor College of Medicine.) 


Erros de Registro. 


Se a movimentação do paciente ocorrer entre a imagem máscara e a imagem posterior, a 
imagem subtraída poderá conter artefatos de registro (Fig. 27-19). A mesma anatomia não 
é registrada no mesmo pixel da imagem matriz. Este tipo de artefato, frequentemente, pode 
ser eliminado com um novo registro da máscara, que é deslocar a máscara de um ou mais 
pixels para que volte a obter a superposição de imagens. 


IJLE TWD A ROB Artefatos de erros de registros. 


(Cortesia de Ben Arnold, University of California.) 


Subtração de Energia. 


Técnicas de subtração temporal têm a vantagem de mudar o meio de contraste durante o 
tempo do exame e não dependem de demandas especiais no gerador de alta frequência. A 
subtração de energia usa dois diferentes feixes de raios X alternadamente para promover 
uma imagem subtraída como resultado de diferenças nas interações fotoelétricas. 


A base para esta técnica é similar à descrita no Capítulo 13 para telas de terras-raras. 
Está calcada em uma mudança abrupta de absorção fotoelétrica para a borda K do meio de 
contraste comparado com tecidos moles e ossos. 


A Figura 27-20 mostra a probabilidade da interação dos raios X com iodo, osso e músculo 
como uma função da energia dos raios X. A probabilidade da absorção fotoelétrica em todos 
os três decresce com o incremento da energia dos raios X. 
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Absorção fotoelétrica no iodo, no osso e no músculo. 


Com uma energia de 33 keV, nota-se um aumento abrupto na absorção do iodo e um 


modesto decréscimo em tecidos moles e ossos. 


Esta energia corresponde à energia de ligação de dois elétrons na camada k do iodo. 
Quando a incidência da energia dos raios X for suficiente para superar a energia de ligação 
do elétron da camada K do iodo, ocorrerá um abrupto e longo aumento na absorção. 
Graficamente, esse aumento é conhecido como aresta de absorção K. 


Se feixes de raios X monoenergéticos de 32 e 34 keV forem usados alternativamente, a 
diferença na absorção do iodo poderá ser enorme, e a resultante subtração de imagens terá 
alto contraste. Tal caso não é notado, porém, porque todos os feixes de raios X contêm um 
amplo espectro de energia. 


A subtração de energia tem a desvantagem de necessitar de algum método para 
proporcionar um feixe de raios X alternativo com dois espectros diferentes de emissão. Dois 
métodos têm sido utilizados, pulsando alternadamente feixe de raios X com 70 kVp e com 
90 kVp, ou introduzindo diferentes filtros de metal no do feixe de raios X. 


Subtração Híbrida. 


Alguns sistemas FD são capazes de combinar técnicas de subtração de energia e subtração 
temporal, o que é conhecido como subtração híbrida (Fig. 27-21). Aquisição de imagem 
segue o procedimento do modo máscara, conforme descrito anteriormente. Aqui, contudo, a 
máscara e cada imagem posterior são formadas pela técnica de subtração de energia. Se a 
movimentação do paciente pode ser controlada, teoricamente, a imagem híbrida também 
pode produzir imagens de FD de melhor qualidade. 
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JLC Ti PAAPA A subtração híbrida envolve técnicas de subtração temporal e subtração de energia. 


Mapeamento 


Mapeamento é uma aplicação especial da ASD. Uma imagem máscara é captada e exibida. 
O material de contraste é injetado e as imagens subtraídas são captadas como na ASD, como 
mostra a Figura 27-22, A. Entretanto, seguem-se passos complementares. 


FIGURA 27-22 [EE 


(Cortesia de Michael Mawad, Baylor College of Medicine.) 


amento de imagem neurovascular. 


Como o cateter é fluoroscopicamente avançado, a imagem é formada pela subtração da 
segunda máscara. O resultado é mostrado na Figura 27-22, B — um fio-guia preto ou um 
cateter em um vaso sanguíneo branco. 


A imagem final de ASD mostra a ramificação vascular completa com bom contraste. Essa 
última imagem é invertida e usada como máscara para uma imagem ASD complementar. 


Dose em Paciente 


Uma grande vantagem da FD é a redução de dose em paciente. Imagens de FD parecem ser 
contínuas, mas, de fato, elas são discretas. A maioria dos feixes de raios X em FD é pulsada 
executando uma ou mais imagens de vídeo em 33 ms; no entanto, a taxa de dose 
fluoroscópica é menor do que para um equipamento fluoroscópico analógico contínuo, 
embora o conjunto de mA possa ser maior. 


Imagens estáticas com FD também são feitas com uma menor dose por imagem do que a 
dose obtida com uma câmera de 100 mm para imagem localizada. Tanto a câmera de 
televisão quanto a DCA têm maior sensibilidade que o filme para a imagem localizada. A 
Tabela 27-2 compara um estudo fluoroscópico representativo entre um sistema 
convencional e um digital. 


Tabela 27-2 Doses Aproximadas no Paciente em um Exame Representativo de Fluoroscopia 


DOSE NO PACIENTE 


20 rad (200 mGy) 10 rad (100 mGy) 


0,6 rad (6 mGy) 0,2 rad (2 mGy) 
1,0 rad (10 mGy) 0,3 rad (3 mGy) 
Dose Total 21,6 rad (216 mGy) 10,5 rad (105 mGy) 


Imagens localizadas digitais são mais fáceis de captar, pois é possível fazer mais 


exposições do que são necessárias. Se o tecnólogo não realizar o procedimento 
corretamente, não haverá redução das doses nos pacientes. 


RESUMO 

A fluoroscopia digital (FD) adicionou um computador, pelo menos dois monitores, e um painel de controle complexo ao 
equipamento de fluoroscopia convencional. Os microcomputadores em FD controlam o tamanho da matriz da imagem, o 
alcance do sistema dinâmico e a taxa de aquisição de imagens. Oito a 30 imagens por segundo podem ser obtidas a partir da 


FD, dependendo do modo da matriz da imagem. 


Subtração é o processo de ir removendo ou mascarando toda anatomia desnecessária para a imagem e aumentando apenas 


a anatomia de interesse. Com a FD, ela é realizada por subtração de energia ou subtração temporal. 


O processamento da imagem digital pode ser usado em departamentos de diagnósticos por imagem para o Sistema de 


Arquivamento e Comunicação de Imagens (Picture Archiving and Communication System — PACS). A sala de arquivo pode ser 


substituída por um dispositivo de memória magnética ou óptica do tamanho de uma mesa. Telerradiologia é a transmissão 


remota de imagens digitais para estações de trabalho em outras áreas do hospital ou outros locais. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Angiografia por subtração digital 
b. Registro 
c. Tempo de apuração 
d. Subtração híbrida 
e. DCA 
f. RITP 
g. Leitura progressiva de vídeo 
h. Ciclo ativo 
i. SBA 


j. Monitor de tela plana 
2. Quais são as principais vantagens da FD sobre a fluoroscopia convencional? 
3. Descreva a sequência de aquisição de imagem fluoroscópica no modo máscara. 
4. Descreva a diferença entre um sistema de vídeo operando em modo entrelaçado e em modo progressivo. 
5. Por que todos os dispositivos eletrônicos são inerentemente ruidosos? 
6. Descreva o processo de subtração de energia. 
7. O que determina a resolução espacial de um sistema de FD? 


8. Um sistema de FD está operando no modo de imagem 512 x 512 com um intensificador de imagem a 23 cm. Qual é o 


tamanho de cada pixel? 


9. O alcance dinâmico de alguns sistemas de FD é de 12 bits de fundo. O que significa isso? 


10. O que determina, principalmente, a resolução espacial de uma fluoroscopia digital? 


11. Como foi implantado o estabilizador de brilho automático em equipamentos de fluoroscopia com RITP? 


12. Qual é o tamanho do pixel de um sistema de vídeo de 1.000 linhas quando a imagem intensificada do FD opera em modo 


12 cm? 


13. O que difere uma imagem capturada pelo RITP do equipamento de fluoroscopia da capturada com um DCA - II? 


14. Que equipamento complementar é exigido para progredir da fluoroscopia convencional para a FD? 


15. Discuta as implicações associadas às doses no paciente, na FD e na fluoroscopia convencional. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


A Imagem Digital 


TÓPICOS 


Resolução Espacial 
Frequência Espacial 
Função de Transferência de Modulação 


Resolução de Contraste 
Faixa Dinâmica 
Pós-processamento 
Razão Sinal-Ruído 


Curva de Contraste-detalhe 


Considerações sobre Dose em Paciente 


Resposta do Receptor de Imagem 
Eficiência Quântica de Detecção 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Distinguir entre resolução espacial e resolução de contraste 

2. Identificar o uso e as unidades de frequência espacial 

3. Interpretar uma curva de função de transferência de modulação 

4. Discutir como o pós-processamento permite a visualização de uma faixa dinâmica larga 
5. Descrever as características de uma curva de contraste-detalhe 


6. Discutir as características da imagem digital que devem resultar em menor dose de radiação para o paciente 


S ISTEMAS DE IMAGEM RADIOGRÁFICOS convencionais cumpriram bem o seu papel durante um século, 


produzindo crescentes melhorias no diagnóstico por imagens. Porém, a radiologia convencional tem limitações. 


Imagens radiográficas convencionais requerem um tempo de processamento que pode atrasar a conclusão do 
exame. Uma vez que a imagem é obtida, muito pouco pode ser feito para aumentar o conteúdo da informação. 
Quando o exame está completo, as imagens se tornam disponíveis na forma de filmes que necessitam ser 
catalogados, transportados e armazenados para revisões futuras. Além disso, tais imagens só podem ser vistas, no 


mesmo momento, em um único local geográfico. 


Outra, e talvez a mais grave limitação, é o ruído inerente nestas imagens. Radiografia usa um grande feixe de 
raios X. A porção do espalhamento Compton do feixe de raios X utilizado para a formação da imagem aumenta com 
a ampliação do tamanho de campo. Isso aumenta o ruído na imagem radiográfica e degrada, duramente, a 


resolução de contraste. 


Imagens médicas são obtidas para ajudar no diagnóstico de doenças ou de defeitos na anatomia. Cada imagem 
médica tem duas características principais: a resolução espacial e a resolução de contraste. Propriedades 
adicionais da imagem, tais como, ruído, artefatos e qualidade de arquivo, são necessárias, mas a resolução 


espacial e a resolução de contraste são as mais importantes. 


RESOLUÇÃO ESPACIAL 


Resolução espacial (resolução no espaço) é a capacidade de um sistema de imagem em 
determinar e mostrar na imagem um pequeno objeto de alto contraste. A Figura 28-1 
mostra pontos pretos, diminuindo de tamanho, em um fundo branco. 
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CEGO TAZ BO Resolução em espaço é a medida de como um pequeno objeto pode ser visto em uma imagem. 


O preto sobre o bege-claro é de alto contraste. Se os pontos fossem em tons de cinza, eles 
não exibiriam alto contraste, mas contraste muito baixo. 


Os pontos variam o tamanho de 10 mm até 50 um. A maioria das pessoas pode ver 
objetos tão pequenos quanto 200 um; então, a resolução espacial do olho é descrita como 
200 um. Se os pontos não forem de alto contraste, a resolução espacial do olho necessitaria 
de pontos maiores. 


A resolução espacial normalmente é descrita como o tamanho de um objeto que pode ser 
visto. Em imagem médica, resolução espacial é descrita pela quantidade da “frequência 
espacial”. Frequência espacial foi introduzida no Capítulo 25 e é discutida aqui, mais 
adiante, porque é uma característica importante, usada para descrever imagens médicas e 
sistemas de imagens médicas. 


Frequência Espacial 


O conceito fundamental de frequência espacial não se refere a classificar segundo o 
tamanho, mas por pares de linhas. Um par de linhas é uma linha preta em um fundo 
branco, como é mostrado em Figura 28-2. Um par de linhas consiste na linha e um 
interespaço da mesma largura que a linha. Na Figura 28-1, seis padrões de pares de linhas 


são mostrados, com cada linha e cada interespaço representando o tamanho dos pontos. 


m = dia = ot 


LEGO TAZ Um par de linhas é uma linha de alto contraste que está separada por um interespaço da mesma largura. 


A frequência espacial relaciona o número de pares de linha em um determinado 


comprimento, expresso em centímetros ou milímetros. A unidade de frequência espacial, 
como usado em imagens médicas, descreve pares de linha por milímetro (pl/mm). A Figura 
28-3 mostra a frequência espacial de seis grupos de pares de linha. 


Linha Igual interespaço 


Omm 
1 par de linhas 1 1 pl ! | 1 
JE mm = 10 mm = 2 o = Tia = a = 0,1 mm 


Frequência espacial = 
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GTA A frequência espacial de cada um dos pares de linha da Figura 28-2. 


Questão: Um sistema de imagem radiográfico digital tem uma resolução espacial de 3,5 
pl/mm. Qual o tamanho do menor objeto que pode ser determinado pelo mesmo? 


Resposta: 3,5 pl/mm = 7 objetos em 1 mm, ou 7/mm. Então, o inverso é a resposta, ou 
1/7 mm = 0,143 mm = 143 um 


Claramente, quando a frequência espacial fica maior, os objetos ficam menores. Maior 
frequência espacial indica melhor resolução espacial. 


Questão: Um sistema mamográfico de imagem convencional, operando no modo de 
magnificação, pode apresentar imagem de microcalcificações em alto contraste tão 
pequenas quanto 50 um. Qual frequência espacial que isto representa? 


Resposta: Isso compreende dois objetos de 50 um para formar um único par de linha. 
Então, 1 pl = 100 um, ou 1 p1/100 um = 1 pl/0,1 mm = 10 pl/mm. 


O conceito de frequência espacial é demonstrado na Figura 28-4 pela indumentária de 
três empresários. O empreendedor de terno todo preto tem uma frequência espacial igual a 
zero. Nenhuma mudança é vista de uma parte a outra do terno. 
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Empreendedor Banqueiro Vendedor 


GTA E Três empresários e suas vestimentas de trabalho demonstram o conceito de frequência espacial. 


O terno de tecido listrado do banqueiro tem frequência espacial zero na vertical, mas 


frequência espacial alta na horizontal. O casaco usado pelo vendedor de carros tem 
frequência espacial alta em todas as direções. 


A anatomia também pode ser descrita através da frequência espacial. Tecidos moles e 
grandes como fígado, rim e cérebro, têm frequência espacial baixa e, então, são fáceis para 
obter a imagem. Trabécula óssea, microcalcificações mamárias e vasos cheios de contraste 
são objetos de alta frequência e, então, são mais difíceis para a obtenção da imagem. 


A Tabela 28-1 apresenta a resolução espacial aproximada para diversos sistemas de 
imagens médicas. Às vezes, a resolução espacial para medicina nuclear, tomografia 
computadorizada e ressonância magnética é estabelecida em termos de pl/cm em vez de 
pl/mm. 


Tabela 28-1 Resolução Espacial Aproximada para Vários Sistemas de Imagem Médica 


Câmara gama 


Ressonância magnética 


Tomografia computadorizada 


Fluoroscopia 


Radiografia digital 


Radiografia computadorizada 


Ultrassom diagnóstico 


Radiografia 8 pl/mm 


Questão: A imagem de uma gama-câmara utilizada em medicina nuclear possui uma 
resolução de 1/4 polegada. Qual a frequência espacial representada? 


Resposta: 1/4 polegada x 25,4 mm/polegada = 6,35 mm 


Isto compreende dois objetos de 6,35 mm para formar um par de linha, 
consequentemente 12,7 mm/pl. 


O inverso é 1 pl/12,7 mm = 0,08 pl/mm = 0,8 pl/cm 


A resolução espacial da projeção radiográfica é determinada pela geometria do sistema, 
especialmente, pelo tamanho do ponto focal. A mamografia possui melhor resolução por 
causa do seu ponto focal pequeno — 0,1 mm — para magnificação. 


Es 


Questão: Qual é a resolução espacial de uma imagem de tomografia computadorizada 


(TC) de 512 x 512 e que tem um campo de visão de 30 cm? Qual a frequência espacial 
representada? 


Resposta: 512 pixels/30 cm = 512 pixels/300 mm 300 mm/512 pixels = 0,59 mm/pixel. 


São necessários dois pixels para formar um par de linhas; então: 


2 x 0,59 mm = 1,2 mm/pl 
1 pl/1,2 mm = 0,83 pl/mm = 8,3 pl/em 


A resolução espacial em todas as modalidades de imagens digitais está limitada pelo 
tamanho do pixel. Nenhum sistema de imagem digital pode apresentar um objeto menor do 
que um pixel. Este sistema de imagem de TC é limitado a uma resolução espacial de 0,59 
mm, ou 8,3 pl/cm. 


Função de Transferência de Modulação 


Função de transferência de modulação (modulation transfer function - MTF) é um termo 
emprestado da radioeletrônica que foi aplicado para descrever a capacidade de um sistema 
de imagem produzir objetos de tamanhos diferentes sobre uma imagem. Objetos com alta 
frequência espacial são mais difíceis de visualizar do que os que possuem baixa frequência 
espacial. Esse é outro modo de dizer que objetos pequenos são mais difíceis para visualizar. 


Independentemente do tamanho do objeto, o objeto pode ser considerado de alto 
contraste, escuro e claro, com a finalidade de avaliar a MTF. O sistema de imagem ideal é o 
que produz uma imagem que aparece exatamente como o objeto. Tal sistema teria uma MTF 


igual a um. 


Um sistema de imagem ideal não existe. Os pares de linha referentes à Figura 28-1 
tornam-se mais borrados com o aumento da frequência espacial. A quantidade de 
borramento pode ser representada pela amplitude reduzida da frequência representativa, 
como é mostrado na Figura 28-5. 
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ED TAS Quando a imagem de um padrão de par de linhas é examinado, as frequências espaciais mais altas ficam 
borradas, resultando em uma modulação reduzida. 


Objetos e ferramentas para teste de controle da qualidade foram projetados para medir a 
quantidade de borramento como uma função da frequência espacial. A Figura 28-6 mostra 
duas ferramentas de teste padrão com frequências espaciais de até 20 pl/mm. Tais 
ferramentas, usadas com um microdensitometro, podem medir a modulação de cada padrão 
de frequência espacial e podem usar esses dados para construir uma curva de MTF. 


JLC VENDAS São realizadas imagens destes padrões de barra de chumbo envolvido em plástico para construir uma 
função de transferência de modulação (MTE). 


(Cortesia de Fluke Biomedical.) 


Quando a modulação da barra padrão é plotada em função da frequência espacial, como 
é realizado na Figura 28-7, o resultado é uma curva MTF. Quando um sistema de imagem é 
avaliado por este método, geralmente, 10% da MTF é identificado como a resolução 
espacial do sistema. 
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JLC OVW Uma representação gráfica dos dados da modulação na Figura 28-5 resulta na curva da função de 
transferência de modulação (MTE). 


Gy 


A curva da Figura 28-7 é representativa da radiografia convencional. Em baixas 
frequências espaciais (objetos grandes), a boa reprodução é notada na imagem. Porém, 
quando a frequência espacial do objeto aumenta (os objetos se tornam menores), a 
reprodução fiel do objeto na imagem piora. Esta curva MTF mostra uma limitada resolução 


espacial, de aproximadamente 8 pl/mm. 


Para baixas frequências espaciais, o contraste do objeto é preservado, mas para altas 
frequências espaciais, o contraste é perdido; isto limita a resolução espacial do sistema de 
imagem. Analise a Figura 28-8, na qual um sistema de imagem convencional radiográfico é 
comparado com um sistema convencional mamográfico. 
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E TAH Mamografia convencional tem uma função de transferência de modulação (MTF) mais alta com baixas 


frequências espaciais e frequências espaciais mais altas do que radiografia convencional. 


Em baixas frequências espaciais, a MTF para radiografia deveria ser maior do que para a 
mamografia, porque duas telas são usadas. O uso de duas telas amplia o contraste para 
objetos grandes com pequenos borramentos. Porém, este não é o caso por causa do baixo 
kVp e compressão do tecido usados para a mamografia. 


Com o aumento da frequência espacial, agravam-se os borramentos na imagem em 
radiografia. A indefinição da imagem também piora em mamografia, mas não tão depressa 
quanto em radiografia. O uso de uma única tela em mamografia permite melhor 
visualização de objetos menores. 


Como mostra a Figura 28-8, a radiografia tem uma resolução espacial limitada a 
aproximadamente 8 pl/mm, mas para mamografia é quase 15 pl/mm. A tela única e o 
ponto focal menor resultam em melhor resolução espacial na mamografia. 


A Figura 28-9 mostra duas representações fotográficas das curvas de MTF da Figura 28-8 
para dar uma melhor sensação de como uma mudança na MTF afeta a formação da 
imagem. A Figura 28-9 A representa radiografia, enquanto que a Figura 28-9 B representa a 
mamografia com melhores resolução espacial e de contraste. 


LOTADO Estas fotografias ilustram as diferenças no aparecimento da imagem associada às curvas da função de 
transferência de modulação (MTF) de (A) radiografia e (B) mamografia. 


A curva MTF que representa a radiografia digital (RD) (Fig. 28-10) possui uma 
característica distinta, a frequência espacial de corte. Nenhum sistema de imagem RD pode 
detalhar um objeto menor do que o tamanho do pixel. 


012345 10 15 
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LG WZS A curva da função de transferência de modulação (MTE) para qualquer sistema de imagem radiográfica 
digital é caracterizada por uma frequência de corte determinada pelo tamanho do pixel. Nesta ilustração, a frequência de corte 
é de 4 pl/mm indica um tamanho de pixel igual a 125 um. 


Questão: A Figura 28-10 indica uma frequência espacial de corte de 4 pl/mm para a RD. 
Qual é o tamanho do pixel? 


Resposta: 4 pl/mm = 8 objetos/mm = 8 pixels/mm 


Então, o tamanho do pixel é 1/8 mm = 0,125 mm = 125 um. 


Note também que a RD tem maior MTF em frequências espaciais baixas. Isto é devido, 
principalmente, à faixa dinâmica expandida da RD e sua maior eficiência quântica de 
detecção (EQD). 


Essas duas características são discutidas aqui. 
RESOLUÇÃO DE CONTRASTE 


Um contraste de 100% é preto e branco. O título nesta página mostra contraste muito alto. 
Resolução de contraste é a capacidade para distinguir muitos tons de cinza do preto para o 
branco. Todos os sistemas de imagens digitais têm resolução de contraste melhor que os de 
imagem convencional. O principal descritor para a resolução de contraste é a escala de 
cinza, também chamada de faixa dinâmica. 


Faixa Dinâmica 


A faixa dinâmica de uma radiografia convencional é essencialmente de três ordens de 
magnitude para uma densidade óptica (DO) próxima de 0 a 3,0 (Fig. 28-11). Isso representa 
uma faixa dinâmica de 1.000, mas o espectador só pode visualizar, aproximadamente, 30 
tons de cinza. 
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EDTA ZE BM O contraste de uma imagem radiográfica pode ser controlado um pouco, mas a faixa visual permanece 
em aproximadamente 30 tons de cinza. 


A escala de cinza pode se tornar mais visível com o uso de técnicas radiográficas 
específicas planejadas para aumentar a latidude da imagem; porém, não mais do que 30 
tons de cinza será visto por causa das limitações do sistema visual humano. 


A faixa dinâmica de sistemas de imagens digitais é identificada pela capacidade de bit de 
cada pixel. Tomografia computadorizada e sistemas de imagem de ressonância magnética, 
geralmente, têm 12 bits de faixa dinâmica (212 = 4.096 tons de cinza). RD pode ter 14 bits 
de faixa dinâmica (214 = 16.384 tons de cinza). Como a resolução de contraste é muito 
importante em mamografia, tais sistemas digitais têm 16 bits de faixa dinâmica (216 = 
65.536 tons de cinza). A Tabela 28-2 resume a faixa dinâmica de vários sistemas de imagem. 


Tabela 28-2 Faixa Dinâmica de Sistemas Digitais de Imagens Médicas 


Mamografia digital 


A resposta de um sistema de imagem digital é de quatro a cinco ordens de grandeza 
acima da faixa de exposições usada para a imagem convencional (Fig. 28-12). Ainda assim, 
o sistema visual humano não possa visualizar tal escala de cinza. Com o exercício do pós- 
processamento de janela e nível, cada escala de cinza pode ser visualizada — não só os 
aproximadamente 30 tons. 


LED TA PA Sistemas de imagem digital têm uma faixa dinâmica maior do que quatro ordens de magnitude. 


Pós-processamento 


A principal vantagem da imagem digital é a capacidade de pré-processar e pós-processar a 
imagem com a finalidade de extrair muito mais informações. Com imagens radiográficas 
convencionais, o que você vê é o que você registrou. Não se pode extrair mais informações 
do que o que está visível na imagem. 


` 


Diversas atividades de processamento de imagem associadas à imagem digital serão 
discutidas no Capítulo 29. Uma atividade de pós-processamento — janela e nível — é 
discutida aqui porque ela permite a visualização completa da faixa dinâmica de escala de 
cinza. 


Considere a escala de cinza apresentada na Figura 28-13 que representa uma faixa 
dinâmica de 14 bits. Os 16.384 valores distintos para a escala de cinza são muito mais que 
podemos visualizar. 
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CTV RM Embora uma faixa dinâmica de 14 bits contenha 16.384 tons de cinza, só podemos ver 
aproximadamente 30 deles. 


A faixa que vai do branco ao preto foi dividida arbitrariamente em 10 níveis de cinza. 
Coloque um lápis sobre um dos divisores e veja se pode distinguir os níveis de cinza 
adjacentes um do outro. Para a maioria das pessoas, aproximadamente, 30 níveis de cinza é 


o limite da resolução de contraste. 


Com uso da ferramenta de pós-processamento de janela e nível, qualquer região destes 
16.384 tons da escala de cinzas pode ser ampliada em uma escala de cinza do branco ao 
preto, como é mostrado em Figura 28-14. Esta ferramenta de pós-processamento é 
especialmente útil quando são avaliadas imagens de tecidos moles. 


[JLC OP TENS RA Com a ferramenta de pós-processamento de janela e nível, qualquer região e faixa dos 16.384 tons de 
cinza pode passar a ser vista com 30 tons de cinza. 


Q 


A mama consiste, essencialmente, em tecido totalmente mole, então a imagem é difícil. O 


contraste de objeto é ruim; isto requer que baixo kVp seja usado para acentuar a interação 
fotoelétrica. 


A Figura 28-15, A, mostra um mamograma convencional de boa qualidade. A Figura 28- 
15, B, é um mamograma digital da mesma mama que mostra um contraste um pouco 
melhor. A Figura 28-15, C e D são mamogramas digital da mesma mama que mostram 
contraste muito melhores por causa do pós-processamento de janela e nível. 


Pós-processamento Digital Melhor Visão Digital 


FI 8- | A, com mamografia convencional, o que você vê é o que você registrou. B, com a mamografia digital o 
contraste é aumentado. C e D, com o pós-processamento da imagem digital, o contraste pode ser muito melhorado. 


(Cortesia de Ed Hendrick, Northwestern University.) 


No início de 2006, o resultado do estudo de monitoramento com mamografia digital 
(Mammography Imaging Screening Digital Trial - DMIST) foi informado. Este estudo foi 
aprovado pela Rede do Colégio Americano de Imagens Radiológicas (American College of 
Radiology Imaging Network — ACRIN) e pelo Instituto Americano de Saúde (National 
Institutes of Health — NIH). Um total de 50.000 mulheres realizou exames com mamografia 
convencional e mamografia digital, e o resultado mostrou que para mulheres mais jovens, 


com mamas mais densas, a mamografia digital era melhor. 


Para mulheres mais velhas, com mamas menos densas, a mamografia digital foi igual à 
mamografia convencional. Isto sugere que a resolução de contraste é mais importante do 
que a resolução espacial quando são realizadas imagens de tecido mole. 


Razão Sinal-Ruído 


O sinal em uma imagem radiográfica é aquela porção de raios X formadora da imagem que 
representa a anatomia. Em toda imagem radiográfica, o número de tais raios X é muito 
grande. O sinal representa a diferença entre esses raios X transmitidos ao receptor de 
imagem e aqueles fotoeletricamente absorvidos, como é visto na Figura 28-16. 


CEGO TAVA ROM Os raios X formadores de imagem aqueles transmitidos através do paciente (sinal) e aqueles 
provenientes do espalhamento Compton (ruído). 


Outras fontes de ruído, além da radiação espalhada, podem ser associadas ao receptor de 
imagem, independentemente de ser do tipo convencional ou digital. A Razão Sinal-Ruído 
(RSR) é importante para qualquer imagem médica. Ruído limita a resolução de contraste; 
então, quando existe uma alta RSR, os profissionais se esforçam para realizar a imagem 
como possível, de acordo com o princípio ALARA (as low as reasonably achievable, tão baixas 


quanto razoavelmente exequíveis). 


Em geral, como a elevação do mAs, a RSR também é aumentada, embora seja à custa da 


elevação da dose no paciente. Este é um dilema que é enfrentado em imagem digital, como 
será discutido posteriormente neste capítulo. 


Outro modo para aumentar a RSR é encontrado na angiografia por subtração digital 
(ASD). Suponha que uma única imagem de ASD tenha uma RSR de 1:1, isto representa um 
valor de sinal de 1 e um valor de ruído de 1. Se duas imagens sequenciais de ASD são 
integradas, isto é, adicionada de uma para a outra, o sinal é dobrado, mas o ruído só é 
aumentado pela raiz quadrada de dois, ou 1,414. Então, a RSR é 2/1,414 = 1,414. 


O sinal aumenta na razão direta do número de imagens integrado; o ruído aumenta na 
razão direta da raiz quadrada do número de imagens. 


Quando quatro quadros de ASD forem integrados, o sinal é aumentado quatro vezes. O 
ruído é aumentado pela raiz quadrada de quatro, ou dois. Então, a RSR = 4/2 = 2, depois 
da integração de quatro imagens. 


CURVA DE CONTRASTE-DETALHE 


Outro método para avaliar a resolução espacial e a resolução de contraste de um sistema de 


imagem é a curva de contraste-detalhe. Este método envolve informação semelhante à 
utilizada para uma curva de MTF, mas a maioria acha mais fácil de interpretar. 


Ferramentas para teste de controle da qualidade como mostrado na Figura 28-17 
simplificam a construção de uma curva de contraste-detalhe para qualquer sistema de 
imagem. Tais ferramentas têm filas de buracos de tamanhos variados que são formados em 
um plástico ou em uma folha de alumínio. Cada fila é associada a uma coluna de buracos do 
mesmo tamanho que é perfurado a uma profundidade diferente. Uma ferramenta de teste 
semelhante é mostrada na Figura 28-18, A. Sua imagem é mostrada na Figura 28-18, B na 


qual o resultado é um padrão de buracos, na imagem, de tamanho e contraste variados 
(seta). 


Mig : 
E - 1AA 


GT AS Uma ferramenta de teste de contraste-detalhe para construir uma curva de contraste-detalhe. 


(Cortesia de Fluke Biomedical.) 


EDTA SM Uma ferramenta de contraste-detalhe (A) e sua imagem (B) que permite a construção de uma curva de 
contraste-detalhe. 


(A, Cortesia de American College of Radiology; B, Cortesia de David Albers, Rice University.) 


Em inspeção detalhada da imagem da Figura 28-18, B pode-se construir uma curva desses 
buracos que são visíveis. O resultado é a curva que aparece na Figura 28-19. Esta curva de 
contraste-detalhe é um gráfico da visualização perceptível do tamanho como uma função do 
contraste do objeto. 


100+ « Limitado pela MTF 


75 
Percentual 
de contraste 50 
25 imitodo pelo ruído 
0 
0 1 2 3 4 5 (mm) 


ETA RS A curva de contraste-detalhe é um gráfico do tamanho visual mínimo como uma função do contraste. 
Q 


A curva de contraste-detalhe mostra que quando o contraste do objeto é alto, pequenos 


objetos podem ser visualizados. Quando o contraste do objeto é baixo, grandes objetos são 
necessários para a visualização de uma imagem. 


Acredita-se que o lado esquerdo da curva de contraste-detalhe, que relaciona objetos de 
alto contraste, é limitado pela MTF do sistema de imagem. A resolução espacial é 
determinada pela MTF do sistema de imagem. 


Afirma-se que o lado direito da curva, que relaciona os objetos de baixo contraste, é 
limitado pelo ruído. O ruído reduz a resolução de contraste. 


Um exemplo do uso de uma curva de contraste-detalhe é mostrado na Figura 28-20 que 
compara dois sistemas de imagens radiográficas digitais com tamanhos de pixel diferentes. 
O sistema com o menor tamanho de pixel tem a melhor resolução espacial, mas a resolução 
de contraste de ambos será a mesma se a técnica usada para a obtenção de imagem for 
igual. 
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[CCJ OPTE VAZ Curvas de contraste-detalhe para dois sistemas de imagem digital diferentes com tamanhos de pixel 


diferentes. 


Redução da Dose com Radiografia Digital 


Se o mAs é aumentado durante uma radiografia digital, a resolução espacial permanece a 
mesma, mas a resolução de contraste é melhorada com o mAs mais alto. Isto é mostrado na 
Figura 28-21; pode parecer estranho que a imagem com o mAs mais alto resulte em uma 
curva mais baixa. A curva mais baixa representa a melhor resolução de contraste porque 
tecidos com baixo contraste de objeto podem ser visualizados. 
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Detalhes 


[CCJ OP VENDAS DDA BE Curvas de contraste-detalhe para um único sistema de imagem digital operado com diferentes mAs. 
Q 


O objetivo da curva de contraste-detalhe é entender melhor quais são as influências da 
resolução espacial - MTF — e da resolução de contraste — RSR — para vários sistemas de 
imagem. É um método instrutivo para entender como os fatores técnicos e de sistema de 
imagem influenciam na resolução espacial e na resolução de contraste. 


A Figura 28-22 mostra as curvas de contraste-detalhe relativas a diversos sistemas de 
imagens médicas. Note que a mamografia tem a melhor resolução espacial, principalmente 
por causa do tamanho do ponto focal. 
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LEG DD TLD Curvas de contraste-detalhe para diversos sistemas de imagem médicas. 


Imagem por ressonância magnética (IRM) tem melhor resolução de contraste por causa 
da faixa de valores de densidade de prótons nos tecidos, do tempo de relaxação T1 e do 
tempo de relaxação T2. A tomografia computadorizada, porém, tem a melhor resolução de 
contraste de todos os sistemas de imagem radiográfica por causa da colimação do feixe de 
raios X e a consequente redução da radiação espalhada. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE DOSE EM PACIENTE 


Com a aceleração para todas as imagens digitais, os profissionais têm a oportunidade de 
reduzir a dose em pacientes de 20% a 50%, dependendo do exame. Porém, algo totalmente 
oposto tem ocorrido — o que muitos chamam de “dose desnecessária”. 


Como a radiografia digital sempre pode produzir uma boa imagem, é possível que o 
tecnólogo em radiologia seja levado, inconscientemente, a não ajustar as exposições tão 


frequentemente quanto o faz na radiografia convencional, como não mudar os fatores entre 
uma exposição lateral e uma anteroposterior, quando estes exames são realizadas 
consecutivamente. Como um resultado, há a possibilidade de aumentar a dose global do 
paciente. 


A redução na dose do paciente pode ser possível devido à maneira na qual o receptor de 
imagem digital responde aos raios X e por causa de uma propriedade do receptor de 
imagem digital conhecida como eficiência quântica de detecção que foi introduzida 
anteriormente. 


Resposta do Receptor de Imagem 


Considere novamente as respostas de um receptor de imagem convencional e de um 
receptor de imagem digital, como mostrado na Figura 28-23. Estas curvas relacionam à 
resolução de contraste ao respectivo sistema de imagem; elas não representam a resolução 
espacial. Recorde que a resolução espacial em radiografia convencional é determinada, 
principalmente, pelo tamanho do ponto focal, mas a resolução espacial em imagem digital 
é determinada pelo tamanho do pixel. 
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GTM Resposta de um receptor de imagem digital e de um convencional. 


Como a resposta de receptor de imagem digital está linearmente relacionada com a dose 


de radiação, o contraste de imagem não muda com a dose. Assim, a imagem digital não 
pode ser superexposta ou subexposta. 


Então, uma imagem digital nunca deverá requerer repetição por causa dos fatores de 
exposição. A taxa de repetição em radiografia convencional, devido aos fatores de 


exposição, representa cerca de 5% e isto se traduz diretamente em redução de dose para 
pacientes de imagens digitais. 


A Figura 28-23 mostra a faixa para exposições apropriadas, com filme de velocidade 400, 
em radiografia convencional. Quando existe superexposição ou subexposição o contraste da 
imagem é reduzido. Entretanto, este não é o caso para a imagem digital e isto proporciona 


uma oportunidade considerável para a redução da dose. 


A 


As radiografias convencionais de um simulador de pé são mostradas na Figura 28-24, com 
a indicação da técnica utilizada para cada uma. Radiografias convencionais são 
superexpostas ou subexpostas facilmente; porém, este não é o caso com imagens digitais. 


50 kVp/0,2 mAs 50 kvp/1,2 mAs 50 kVp/6 mAs 


ILe: T H Radiografia convencional de um simulador de pé que mostra superexposição e subexposição por causa 
da técnica de faixas largas. 


(Cortesia de Anthony Siebert, University of California, Davis, California.) 


A Figura 28-25 mostra o mesmo simulador de pé em imagem digitalmente produzida, 
utilizando as mesmas técnicas de Figura 28-24. Os respectivos valores de exposição à 
radiação são mostrados para enfatizar a possível redução da dose de radiação no paciente 
com imagem digital. 


0,8 mR (8uGya) 4,8 mR (48 Gya) 24 mR (240 uGya) 


ILe: TEPA Imagens digitais de um simulador de pé, que usam as mesmas técnicas radiográficas da Figura 28-24, 
mostram a manutenção do contraste em uma ampla faixa de dose no paciente. 


(Cortesia de Anthony Siebert, University of California, Davis, California.) 


Técnicas radiográficas para imagens convencionais requerem: (1) que um kVp apropriado 
seja selecionado com base na anatomia que está sendo radiografada, e (2) que o adequado 
mAs seja selecionado para produzir uma apropriada DO (densidade óptica) na imagem 
final. Para a imagem convencional, o kVp controla o contraste e o mAs controla a DO. 


Técnicas de imagens digitais devem ser realizadas diferentemente. Ao invés de “excesso 


de dose”, “excesso de técnica” deveria ser usada com cada um dos vários sistemas de 
imagem digital. O resultado será a redução da dose no paciente. 


Como o contraste em imagem digital é independente da dose, o kVp se torna menos 
importante. Quando um exame digital de uma anatomia específica é realizado, o kVp 
deveria começar a ser aumentado e uma redução acompanhada do mAs deveria ser notada 
com exames sucessivos. O resultado será uma resolução de contraste adequada, uma 
resolução espacial constante e dose reduzida no paciente. 


A redução de dose no paciente que é possível é limitada. A Figura 28-26 é uma repetição 


adicional da curva de resposta do receptor de imagem da Figura 28-23, exceção feita aqui, à 
região de exposição do receptor de imagem digital que está realçada. 


10.000 


| Exposição relativa logarítmica 


GTA Em uma exposição muito baixa no receptor de imagem digital, são mantidas as resoluções espacial e de 
contraste, mas o ruído na imagem pode ser problemático. 


O problema com o uso de uma técnica muito baixa para imagem digital é a baixa RSR. 
Ruídos podem predominar e comprometer a interpretação da anatomia de tecido mole. 


Eficiência Quântica de Detecção 


A probabilidade com que um raio X interagirá com um receptor de imagem é determinada 
pelas densidades da camada de captura e por sua composição atômica. O descritor usado em 
imagem médica é a Fficiência Quântica de Detecção (EQD). A EQD está relacionada ao 
coeficiente de absorção e à frequência espacial do sinal. 


Q. 


Para o presente propósito, a EQD pode ser considerada como o coeficiente de absorção; 
sendo altamente dependente da energia dos raios X. A Tabela 28-3 apresenta o número 
atômico para vários elementos usados em receptores de imagem convencional e digital e a 
aresta de absorção da camada K para o elemento de maior resposta. 


Tabela 28-3 Número Atômico e Energia de Ligação da Camada K para Vários Receptores de Imagem 


Elemento Energia de 


Receptor de Número Ligação da 
de Imagem Captura Atômico Camada K 
Gdos Gd 64 55 keV 
LaOS La 57 39 keV 
BaFBr Ba 56 37 keV 
Csl Cs 55 35 keV 

| 53 33 keV 
a-Se Se 34 12 keV 


a-SE, Selênio amorfo; BaFBr, Fluorobrometo de bário; Csl, lodeto de césio; 
GdOS, Oxissulfeto de gadolínio; LaOS, Oxissulfeto de lantânio. 


Oxissulfeto de lantânio (LaOS) e oxissulfeto de gadolínio (GdOS) são os dois principais 
elementos de captura de imagem usados em telas radiográficas. Fluorobrometo de bário 
(BaFBr), iodeto de césio (Csl) e selênio amorfo (a-Se) são usados em receptores de imagem 


digitais. O valor de EQD para cada um destes elementos de captura é fortemente 
dependente da energia dos raios X, como é mostrado na Figura 28-27. 
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ILe: UPPA Eficiência quântica de detecção como uma função da energia dos raios X para vários elementos de 


captura do receptor de imagem. 


A 


A Figura 28-28, uma simplificação da Figura 28-27, combina os vários valores da EQD 
para filmes, receptores de imagens para radiografia computadorizada (RC) e receptores de 


imagens para radiografia digital (RD), com um espectro de emissão de raios X de 90 kVp. 
Note que a EQD para a RD é mais elevada do que para a CR ou para a convencional. A CR 
tem uma EQD ligeiramente mais alta que a convencional. 


12 mmm= Feixe de raios X no receptor de imagem 

k — Feixe de raios X no paciente exposto 
— GdOS 
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GDA O feixe de raios X incidente no receptor de imagem é de menor energia do que o feixe incidente sobre o 
paciente e melhora a absorção de raios X nos elementos de captura. 


O valor relativo da EQD para vários receptores de imagem significa que são necessários 
poucos raios X para produzir uma imagem, pois a EQD dos receptores é mais alta; isto se 
traduz em dose mais baixa para o paciente. A característica adicional mostrada na Figura 
28-28 é que a maioria dos raios X tem energia comparável à energia de ligação da camada 


K; isto determina a maior absorção de raios X naquela energia. 


Uma característica final desta análise entre a EQD e a dose de radiação no paciente 
relaciona o feixe de raios X incidente ao receptor de imagem. Quando o feixe de raios X de 
90 kVp interagir com o paciente, a maioria dos raios X se espalha e são reduzidos em 
energia, como mostrado na Figura 28-28. Isto resulta até em maior absorção de raios X para 
formar a imagem. 


Esta análise de resposta do receptor de imagem e a EQD mostra que ambas as 
características dos receptores de imagem digitais sugerem que a dose no paciente deve ser 


A imagem médica digital está limitada por uma deficiência quando comparada com radiografia convencional — a resolução 
espacial. A resolução espacial, capacidade de produzir imagem de pequenos objetos de alto contraste, está limitada pelo 


tamanho do pixel em imagem digital. 


Contudo, a imagem digital tem várias vantagens importantes sobre a imagem convencional. Imagens digitais são obtidas 
mais rapidamente do que imagens convencionais porque o processamento químico molhado é desnecessário. Imagens digitais 
podem ser vistas simultaneamente por múltiplos observadores em diversos locais. Imagens digitais podem ser transferidas e 
arquivadas eletronicamente, economizando com isso tempo de recuperação de imagem e espaço para armazenamento de 


arquivo de filme. 


E até mesmo mais importante notar que imagens digitais têm uma faixa dinâmica mais larga, resultando em melhor 


resolução de contraste. Com o pós-processamento, podem ser visualizados milhares de tons de cinza, permitindo extração de 
mais informações de cada imagem. As curvas da função de transferência de modulação e de contraste-detalhe representam 


características favoráveis para uma imagem digital. 


Talvez, a principal característica favorável da imagem digital é a oportunidade para redução de dose de radiação no 
paciente. Isto acontece por causa da maneira linear na qual o receptor de imagem responde aos raios X e por causa da maior 


eficiência quântica de detecção do receptor de imagem digital. 


1. Defina e identifique o que se segue: 
a. Frequência espacial 
b. Eficiência quântica de detecção 
c. Resolução de contraste 
d. Função de transferência de modulação 
e. Energia de ligação da camada K 
f. Ferramenta de teste de padrão de barra 
g. Curva de contraste-detalhe 
h. Faixa dinâmica 
i. DMIST 


j. Pós-processamento 


2. Qual a frequência espacial de um objeto de alto contraste de 100 um? 


3. A melhor resolução que um sistema de imagem por ressonância magnética pode fazer é de aproximadamente 2 pl/cm. 


Qual é esse limite em pl/mm? 


4. A resolução espacial para radiografia computadorizada é limitada em quase 6 pl/mm. Que tamanho de objeto isso 


representa? 


5. Que tecidos podem ser considerados estruturas de baixa frequência espacial? 


6. Que tecidos podem ser considerados estruturas de alta frequência espacial? 


7. Que sistema de imagem médica tem a melhor resolução espacial? Por quê? 


8. Que sistema de imagem médica tem a melhor resolução de contraste? Por quê? 


9. Que unidades são encontradas ao longo dos eixos vertical e horizontal de uma curva de MTF? 


10. Que unidades são encontradas ao longo dos eixos vertical e horizontal de uma curva de contraste-detalhe? 


11. Como o borramento da imagem é relacionado com a frequência espacial do objeto? 


12. Que valor da MTF é considerado, geralmente, o limite da resolução espacial de um sistema de imagem? 


13. Por que um sistema de imagem digital tem uma frequência espacial de corte? 


14. Compare a faixa dinâmica do sistema visual humano com as de radiografia convencional e imagem digital. 


15. Uma faixa dinâmica de 12 bits possui quantos tons de cinza? 


16. Quais foram os principais resultados do DMIST e quais as suas implicações para as imagens médicas? 


17. Como a integração de imagem em ASD melhora a Razão Sinal-Ruído na imagem? 


18. Descreva a ferramenta de teste para controle da qualidade projetada para produzir uma curva de contraste-detalhe. 


19. Que resolução — espacial ou de contraste — é mais influenciada pelo ruído de imagem? 


. Discuta “excesso de dose” e “excesso de técnica”. 


Visualizando a Imagem Digital 


TÓPICOS 


Quantidades Fotométricas 
Resposta do Olho 
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Lei dos Cossenos 


Cópia Rígida - Cópia Eletrônica 


Monitor de Cristal Líquido de Matriz Ativa 
Características do Monitor 
Luminância da Imagem 
Luz Ambiente 


Pré-processando a Imagem Digital 


Pós-processando a Imagem Digital 


Sistema de Arquivamento e Comunicação de Imagens 


Rede 
Sistema de Armazenamento 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Identificar quantidades e unidades usadas em fotometria 


2. Explicar a variação na intensidade luminosa em monitores digitais 


3. Descrever as diferenças entre cópia rígida e cópia eletrônica e na interpretação de cada uma delas 


4. Discutir as características de um MCLMA 


5. Descrever as características de pré-processamento e pós-processamento 


6. Identificar a aplicação de Sistema de Arquivamento e Comunicação de Imagens 


QUANTIDADES FOTOMÉTRICAS 


Uma descrição de resposta visual humana é essencialmente complexa e envolve psicologia, 
fisiologia e física, entre outras disciplinas. A primeira tentativa para quantificar a visão 
humana foi realizada em 1924 pela recém-formada Comissão Internacional de Iluminação 
(Commission Internationale de VÉclairage — CIE) que incluiu a definição de intensidade de 
luz, a candela, o pé-candela e a potência de candela. 


Resposta do Olho 


O CIE reconheceu a diferença entre fotóptica, referente à visão em luz clara, com cones, e 
escotópica, referente à visão em luz fosca, com bastonetes. Isto resultou no padrão CIE das 
curvas de resposta fotóptica e escotópica, mostrado na Figura 29-1. A visão clara é melhor a 
555 nm, e a visão fosca é melhor a 505 nm. 
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Curva de resposta fotométrica para a visão humana. 


Unidades Fotométricas 


Agora o tecnólogo em radiologia deve ter alguma familiaridade com todas as unidades 
usadas para expressar quantidades fotométricas. A unidade básica de fotometria é definida 


para a máxima resposta fotóptica do olho a 555 nm e é o lúmen. 


Fluxo luminoso, a quantidade fundamental da fotometria é expressa em lúmens (Im). 
Fluxo luminoso descreve a intensidade total de luz de uma fonte. Lâmpadas usadas em casas 
são avaliadas pela potência que consomem, em watts. Um valor igualmente importante 
encontrado em cada pacote de lâmpada é o seu fluxo luminoso, em lúmen. 


Numinância descreve a intensidade de luz incidente sobre uma superfície. Um lúmen de 
fluxo luminoso incidente em um único pé quadrado é um pé-candela (fc). Esta unidade 
inglesa, o fc, ainda está amplamente em uso. O equivalente métrico é 1 lúmen por metro 
quadrado que é 1 lux (Ix) (1 pé-candela = 10,8 lux). 


Intensidade de luminância é uma propriedade da fonte de luz, como um negatoscópio 
ou um monitor digital. Intensidade de luminância é o fluxo luminoso que é emitido na área 
de exame inteira; é medido em lúmen por esterradiano, ou candela. 


Luminância é uma quantidade semelhante à intensidade de luminância. Luminância é 
outra medida da luminosidade de uma fonte, como um monitor digital, expresso em 
unidades de candela por metro quadrado ou nit. 


A Tabela 29-1 resume essas quantidades fotométricas e suas unidades associadas. 


Tabela 29-1 Quantidades e Unidades Fotométricas 


idade 


A Tabela 29-2 mostra a faixa de iluminância para várias situações familiares. A maioria 


das áreas internas de trabalho e de lazer é iluminada com 100 a 200 pés-candela. 


Tabela 29-2 Iluminância em Cenas de Iluminação Moderna (fc) 


Sala de leitura de imagem digital 


Crepúsculo 


Corredor 


Laboratório 
Quadra de tênis 


Sala de espera 


Dia nublado 


Sala de cirurgia l 


Lei dos Cossenos 


2 
2 


Duas leis fundamentais estão associadas à fotometria. A intensidade luminosa decresce na 
proporção do inverso do quadrado da distância da fonte. Essa é a famosa lei do inverso do 


quadrado (Cap. 4). 


A lei dos cossenos é importante quando uma pessoa estiver descrevendo a intensidade 
luminosa de um monitor digital. Quando um monitor é visto de frente, a intensidade 
luminosa é máxima. Quando um monitor é visto de um ângulo, o contraste e a intensidade 


luminosa, como visto na Figura 29-2, são reduzidos. 


EJB TA A Quando um monitor digital é visto de lado, a iluminação e o contraste da imagem são reduzidos. 


Q 


Essa área da superfície projetada reduzida segue uma função matemática chamada 


cosseno. Intensidade luminosa declina rapidamente com uma visão do monitor digital em 
ângulos maiores em relação à perpendicular. 


CÓPIA RÍGIDA - CÓPIA ELETRÔNICA 


Até meados dos anos de 1990, todas as imagens médicas eram, essencialmente, em “cópia 
rígida”, isto é, as imagens eram apresentadas ao radiologista em filme. A imagem era 
interpretada no filme posicionando-o em um negatoscópio iluminado. 


Tomografia computadorizada (1974) e imagem por ressonância magnética (1980) 
representam a primeira difusão de imagens médicas digitais. Porém, até recentemente, até 
mesmo estas imagens digitais eram interpretadas no filme colocado em um negatoscópio 
iluminado. 


Agora, essencialmente, todas as imagens digitais são lidas ou interpretadas da sua 
apresentação em um monitor digital. O conhecimento requerido de um tecnólogo em 
radiologia, relativo à visualização de uma imagem em filme sobre um negatoscópio é 
relativamente simples. O conhecimento necessário para visualizar cópias eletrônicas em um 
monitor digital não só é diferente, como é mais difícil. 


A visualização da cópia eletrônica é executada em um tubo de raios catódicos (TRC) 
digital ou em um monitor de cristal líquido de matriz ativa (MCLMA). Os aspectos essenciais 
da imagem no TRC foram discutidos no Capítulo 21. 


Este capítulo se concentra no MCLMA como o principal dispositivo de exibição digital de 
cópias eletrônicas. 


MONITOR DE CRISTAL LÍQUIDO DE MATRIZ ATIVA 


Todos nós sabemos que a matéria possui a forma de gás, líquido, ou sólido. Um cristal 
líquido é um estado material entre o líquido e o sólido. 


Um cristal líquido tem a propriedade de uma estrutura molecular altamente ordenada — 


um cristal — e a propriedade da viscosidade — um fluido. Materiais de cristal líquido são 


moléculas orgânicas lineares (Fig. 29-3) carregadas eletricamente, formando um dipolo 
molecular natural. Por conseguinte, os cristais líquidos podem ser alinhados pela ação de 


um campo elétrico externo. 


JLC DRM Cristais líquidos são orientados randomicamente no estado natural e são estruturados sobre a influência 


de um campo elétrico externo. 


Características do Monitor 


Os MCLMAs são formados pixel a pixel. O MCLMA tem uma luz branca de fundo, muito 
intensa, que ilumina cada pixel. Cada pixel contém filtro de luz polarizado e filmes para 


controlar a intensidade e a cor da luz transmitida pelo pixel. 


As diferenças entre MCLMASs coloridos e monocromáticos envolvem o desenho dos filtros e 
filmes. Os MCLMAs coloridos têm filtros vermelho, verde e azul dentro de cada pixel 
formando internamente subpixels, com cada um desses três filtros. 


Monitores digitais de tela plana para uso médico são MCLMASs monocromáticos. A Figura 
29-4 ilustra o desenho e a operação de um único pixel. A luz de fundo ilumina o pixel e é 


bloqueada ou transmitida pela orientação dos cristais líquidos. 


Luz intensa emitida 
pela luz de fundo 


ETA MD Representação da seção transversal de um pixel do monitor de cristal líquido de matriz ativa (MCLMA). 


O pixel consiste em duas lâminas de substratos de vidro que estão separadas por esferas 
de vidro embutidas, de poucos mícrons de diâmetro, que atuam como espaçador. Além disso, 
barramentos — condutores — controlam cada pixel com um transistor de filme fino (TFF). 


Monitores digitais de tela plana para uso médico são identificados pelo número de pixel 
no MCLMA. Um monitor de 1 megapixel terá um arranjo de 1.000 x 1.000 pixels. Um 
monitor de alta resolução terá um display de 5 megapixels, ou um arranjo de 2.000 x 2.500 
pixels. A Tabela 29-3 informa a ordem da matriz para monitores digitais de tela plana para 


uso médico mais encontrado. 


Tabela 29-3 Tamanho Padrão para Monitor Digital de Tela Plana para Uso Médico 


1.200 x 1.800 pixels 


1.000 x 1.000 pixels 


1.500 x 2.000 pixels 


em da Matriz 


2.000 x 2.500 pixels 


MP, Megapixel. 


Luminância da Imagem 


O MCLMA é um dispositivo muito ineficiente. Apenas, aproximadamente, 10% da luz de 
fundo é transmitida por um monitor monocromático e a metade disso, por um monitor 
colorido. Essa ineficiência é, em parte, devida à absorção de luz nos filtros e nos 
polarizadores. Pelo fato de uma porção significativa de cada pixel ser bloqueada pelo TFF e 
pelo barramento, a eficiência é ainda mais reduzida. 


A porção frontal do pixel que está disponível para a transmissão de luz é a “razão de 
abertura”. Razões de abertura entre 50% e 80% são características dos MCLMASs para uso 


médico. 


O termo “ativo” em MCLMA refere-se à capacidade para controlar individualmente cada 
pixel do monitor digital. Isto difere da leitura natural de um receptor de imagem digital, 
linha por linha, que é chamada de leitura “passiva”. O TFF é necessário para a leitura ativa. 


Algumas das principais diferenças entre monitores com TRC e MCLMAs são mostradas na 
Tabela 29-4. Os MCLMASs estão substituindo rapidamente os TRCs porque a maioria das 
características favorece o MCLMA. 


Tabela 29-4 Principais Diferenças entre os Monitores TRC e MCLMA 


MCLMA 


Emissor de luz Modulador de luz 


Varredura com feixe de elétron Endereço de matriz ativa 


Distorção por claridade difusa 


Pixel pontual Pixel quadrado 


Não uniformidade do fósforo Não uniformidade do CL 


Distorção por cruzamento de pixel 


. 2 
~ . . 2 


MCLMA, Monitor de cristal líquido de matriz ativa; TRC, Tubo de raios catódicos; CL, Cristal líquido. 


Os MCLMAs têm melhor definição de escala de cinza do que os TRCs. Os MCLMAs não 
estão limitados pela difusão da luminosidade ou reflexão na tela de vidro; assim uma melhor 
resolução de contraste é alcançada. O ruído intrínseco de um MCLMA é menor do que o 


ruído de um TRC; isto também resulta em melhor resolução de contraste. 


Luz Ambiente 


Os MCLMAs são projetados para reduzir melhor a influência da luz ambiente sobre o 
contraste da imagem. A principal desvantagem de um MCLMA é a dependência angular da 
visualização. A Figura 29-5 mostra que o contraste da imagem decai, nitidamente, com o 


aumento do ângulo de visão. 
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Perda de contraste da imagem como uma função do ângulo de visão em relação à perpendicular no 


monitor de cristal líquido de matriz ativa (MCLMA). 


Essa característica dos monitores digitais de tela plana tem levado a um considerável 


desenvolvimento ergonômico das estações de trabalho digital. Ergonomia é o ato de 
adequar um trabalhador ao seu ambiente de trabalho, visando à máxima eficiência. 


A Figura 29-6 mostra um exemplo de uma estação de trabalho de imagem digital 
projetada ergonomicamente. Os níveis da luz ambiente na estação de trabalho devem ser 
reduzidos para próximo da escuridão para melhor visualização da imagem. 


GTA MO Estação de trabalho ergonomicamente projetada para imagem digital 


(Cortesia de Anthro Corporation). 


PRÉ-PROCESSANDO A IMAGEM DIGITAL 


2 


A principal vantagem da imagem digital sobre a imagem tela-filme é a capacidade de 
manipular a imagem antes da exibição — pré-processamento — e depois da exibição — pós- 
processamento. Os processamentos da pré-imagem e da pós-imagem alteram a aparência da 
imagem, geralmente com a finalidade de melhorar o contraste da imagem. 


Ações de pré-processamento são descritas na Tabela 29-5. O pré-processamento é 


programado para produzir imagens digitais livres de artefatos. Nesse aspecto, o pré- 
processamento implementa uma calibração eletrônica para reduzir, pixel a pixel, linha a 
linha e coluna a coluna, as diferenças de resposta. Os processos de interpolação de pixel e 
correções do atraso e do ruído são automaticamente aplicados na maioria dos sistemas. 


Tabela 29-5 Pré-processamento da Imagem Digital 


Pixel defeituoso Sinal do pixel adjacente interpolado 


Atraso da imagem Correção de compensação 
Ruído de linha Corrigir a zona de referência escura 


Compensação de imagens e ganho de imagens são ajustes automáticos nas imagens 


projetados para produzir uma resposta uniforme do receptor de imagem. Ganhos de 
imagens são gerados a cada alguns meses e compensações de imagens são geradas muitas 
vezes por dia. 


Essa técnica de ajuste de pré-processamento é identificada como uniformidade de 
campo e é mostrada na Figura 29-7. A técnica de nivelamento pela média também é 
empregada para reduzir ruído e melhorar o contraste. 


A 


IJ [CJ nP A, Exposição direta a feixe de raios X mostra o efeito de salto na imagem. B, A uniformidade de campo 


corrige este defeito e produz uma resposta uniforme no receptor de imagem. 


(Cortesia de Anthony Siebert, University of California Davis.) 


Dispositivos receptores e mostradores de imagens digitais têm milhões de pixels; então, é 
razoável esperar que algum pixel individualmente esteja defeituoso e responda 
diferentemente ou não responda de modo algum. Tais defeitos são corrigidos pela 
interpolação de sinal. A resposta média dos pixels que cercam o pixel defeituoso é 
calculada, e o valor encontrado é atribuído ao pixel defeituoso. 


Cada tipo de receptor de imagem digital gera uma imagem eletrônica latente que não 
pode ser feita completamente visível. O que resta é o atraso de imagem e isto pode ser 
problemático quando uma pessoa está trocando de uma técnica de alta dose para uma de 
baixa dose, como trocar de uma angiografia de subtração digital (ASD) para uma 
fluoroscopia. A solução é a aplicação de uma compensação de tensão antes que a próxima 
imagem seja adquirida. 


Algumas variações de tensão podem ser vistas ao longo do barramento que aciona cada 
pixel. Este defeito, chamado ruído de linha, pode causar a aparição de artefatos lineares 
na imagem final. A solução é aplicar uma correção de tensão na linha ou coluna de pixel 
escura, área não irradiada do receptor de imagem. 


PÓS-PROCESSANDO A IMAGEM DIGITAL 


Pós-processamento é onde a imagem digital é realçada. Ao contrário do pré-processamento, 
que geralmente é automático, o pós-processamento requer a intervenção do tecnólogo em 
radiologia e do radiologista. O pós-processamento se refere a qualquer coisa que possa ser 


feita em uma imagem digital depois que esta é adquirida pelo sistema de imagem. 


O pós-processamento da imagem digital é executado para otimizar a aparência da 
imagem com o propósito de melhor detectar a patologia. A Tabela 29-6 lista as funções de 
pós-processamento mais úteis. 


Tabela 29-6 Pós-processamento da Imagem Digital 


Expande a escala de cinza digital para torná-la visível 
Magnificação Melhora a visualização e a resolução espacial 


Deslocamento de imagem Reorienta a apresentação da imagem 


Subtração (ASD) Melhora o contraste da imagem 


Deslocamento de pixel Regrava uma imagem para corrigir o movimento do paciente 


Inversão de imagem Produz branco-preto e preto- branco 
Região de interesse Determina o valor médio do pixel para uso em imagem quantitativa 


ASD, angiografia de subtração digital. 


Anotação é o processo de acrescentar texto a uma imagem. Além da identificação do 
paciente, a anotação é frequentemente útil para informar ao clínico sobre a anatomia e o 
diagnóstico. 


Imagens digitais têm faixas dinâmicas de até 16 bits, com 65.536 níveis de cinza. 
Contudo, o sistema visual humano só pode visualizar aproximadamente 30 tons de cinza. 


Pelo ajuste de janela e nível, o tecnólogo em radiologia pode fazer visível todos os 65.536 
tons de cinza. Essa amplificação do contraste da imagem pode ser a característica mais 
importante da imagem digital. 


Os monitores digitais que possuem uma matriz de maior tamanho têm melhor resolução 
espacial, porque possuem menor pixel. Isto permite, entre outras propriedades, a 
magnificação de uma região da imagem para tornar visível um detalhe menor. 
Magnificação em imagem digital é semelhante ao uso de uma lupa em uma imagem de 
filme. 


As vezes, imagens digitais múltiplas devem ser movimentadas horizontal ou 
verticalmente. Este processo, chamado movimento de imagem, é usado para colocar as 
imagens dentro da ordem padrão de visualização. 


Muitas imagens digitais são visualizadas utilizando a inversão do contraste da imagem 
tela-filme: o osso é branco e o tecido mole é preto. Porém, às vezes, a patologia pode se 
tornar mais visível com a inversão da imagem, resultando no aparecimento do osso em 
preto e do tecido mole em branco (Fig. 29-8). 


LC OPINA RS A inversão de imagem digital às vezes é útil para tornar a doença mais visível, como nesse caso da 
imagem digital de uma mão. 


(Cortesia de Colin Bray, Baylor College of Medicine.) 


A subtração da imagem, como usada em ASD, foi discutida no Capítulo 27. Subtração de 
imagens radiográficas digitais obtidas em meses separados — subtração temporal — é usada 
para ampliar as mudanças na anatomia ou na doença. O propósito da subtração de imagem 
é aumentar o contraste. 


O desalinhamento de uma subtração de imagem acontece quando o paciente se move 
durante a aquisição de imagens consecutivas. Isto pode ser corrigido pela regravação da 
imagem por uma técnica chamada deslocamento de pixel. 


Está sendo feito um grande uso da imagem quantitativa, quer dizer, uso do valor 
numérico do pixel para ajudar no diagnóstico. Isto requer identificar uma região de 
interesse (region-of-interest —- ROI) e computar o valor médio do pixel para aquele ROI. Essa 
é uma área da imagem digital identificada como radiologia quantitativa; é uma aplicação 
encontrada na análise mineral óssea, detecção de nódulo calcificado no pulmão e 
identificação de cálculo renal. 


Intensificação gradual é efetiva para pequenas fraturas e tecidos de alto contraste. O 
realce pode ser efetivo na identificação difusa, doença não definida. Panorâmica, 
rolamento e zoom permitem a visualização meticulosa de regiões precisas de uma imagem. 


SISTEMA DE ARQUIVAMENTO E COMUNICAÇÃO DE IMAGENS 


A radiologia está adotando muito rapidamente a imagem digital. Estimativas atuais indicam 
que, nos Estados Unidos, o nível de imagens adquiridas digitalmente está na faixa de 70%. 


Essas imagens digitais chegam de todas as áreas da imagem médica — medicina nuclear, 
ultrassonografia diagnóstica, radiografia, fluoroscopia, tomografia computadorizada e 
imagem por ressonância magnética. Radiografias convencionais podem ser digitalizadas 
com o uso de um dispositivo, como mostrado na Figura 29-9. Tais conversores digitais de 
filme são baseados na tecnologia do raio laser. 


LC EPAR A, um conversor de filme fino usa um raio laser para converter uma radiografia analógica em uma 


imagem digital. B, a impressão do filme é semelhante à de uma impressora a laser. 


(A, Cortesia de agfa; B, Cortesia de imation.) 


Um sistema de arquivamento e comunicação de imagens (Picture Archiving and 
Communication System — PACS), quando completamente implementado, não só permite a 
aquisição, mas também a interpretação e o armazenamento de cada imagem médica em 
forma digital sem recorrer ao filme (cópia rígida). A eficiência projetada, de tempo e custo, 


é enorme. 


Q. 


Os quatro componentes principais de um PACS são os sistemas de aquisição de imagem, 
de exibição, de armazenamento e a rede. O Capítulo 26 apresentou a aquisição de imagem 


digital e nas seções anteriores deste capítulo foi discutido o monitor digital. 


Rede 


Para ser verdadeiramente efetivo, cada um dos modos de processamento de imagem deve 
ser rápido e fácil de usar. Isso requer que cada estação de trabalho seja controlada por um 
microprocessador e deva interagir com cada sistema de imagem e com o computador 
central. Para prover tal interação, uma rede é necessária. 


Cientistas da computação usam a termo rede para descrever a maneira pela qual muitos 
computadores podem ser conectados para interagir um com o outro. Em um escritório, por 
exemplo, cada secretária pode ter uma estação de trabalho microprocessada conectada com 
um computador central da empresa, assim uma informação pode ser transferida de uma 
estação de trabalho para outra, ou para um computador principal ou servidor. 


Em alguns países, redes nacionais são usadas para dados médicos. Todos os pacientes têm 
uma identificação única — um número que é exclusivamente seu para toda a vida. 


Qualquer hospital, a qualquer hora, pode entrar com a identificação única e acessar os 
registros médicos daquele paciente. Até o momento, isso é limitado, principalmente, a texto, 
mas com a expansão das redes do PACS, o sistema incluirá imagens. 


Em radiologia, além de estações de trabalho da secretária, a rede pode consistir em vários 
tipos de dispositivos que permitam o armazenamento, a recuperação e a visualização de 
imagens, como estações de trabalho do PACS, estações remotas do PACS, um computador 
central do departamento e um computador central do hospital (Fig. 29-10). Cada um destes 
dispositivos é chamado de um cliente da rede. 


ILe: TWD RI ROM A rede do sistema de arquivamento e comunicação de imagens (PACS) permite a interação entre os 
vários modos de aquisição de dados, processamento de imagem e arquivamento de imagem. 


Teleradiologia é o processo de transmissão remota e visualização de imagens. Para 


assegurar adaptabilidade entre diferentes sistemas de imagem, o Colégio Americano de 
Radiologia (American College of Radiology - ACR), em cooperação com a Associação 
Americana de Fabricantes de Produtos Elétricos (National Electrical Manufacturers 
Association — NEMA), produziu um padrão de imagem e formato de interface chamado 
DICOM - Imagem Digital e Comunicação em Medicina (Digital Imaging and Communications 
in Medicine). 


A rede inicia no sistema de imagem digital onde os dados são adquiridos. Imagens são 
reconstruídas com base nos dados e são processadas no console do sistema de imagem ou 
são transmitidas para uma estação de trabalho do PACS para processamento. 


A qualquer hora, tais imagens podem ser transferidas para outros clientes dentro ou fora 
do hospital. Em vez de levar filmes até a sala de cirurgia para visualizá-los em um 
negatoscópio, é realizada uma simples transferência eletrônica da imagem para a estação 
de trabalho do PACS da sala de cirurgia. 


Quando um radiologista não está imediatamente disponível para a interpretação da 
imagem, a imagem pode ser transferida para uma estação de trabalho do PACS, na casa do 


radiologista. Essencialmente, em todos os lugares em que o uso de filmes era requerido, 
imagens eletrônicas podem substituí-los. Tempo é essencial quando a pessoa leva em 
consideração a manipulação de imagem; então, computadores rápidos e redes com banda 
larga são requeridos para esta tarefa. 


Essas exigências são menos rígidas para o gerenciamento da informação e da porção do 
banco de dados do PACS que é o Sistema de Informação em Radiologia (Radiology 
Information System — RIS). Tais funções do RIS, de baixa prioridade, incluem mensagens e 
correio de utilidades, relatório do calendário, armazenamento de dados de texto, 
contabilidade financeira e planejamento. 


Da estação de trabalho do RIS, qualquer número de relatórios de diagnóstico codificado 
pode ser iniciado e transferido para uma estação de trabalho da secretaria para a geração 
de relatório. A estação de trabalho da secretaria, por sua vez, pode comunicar-se com o 
computador principal do hospital para identificação do paciente, faturamento, 
contabilidade e interação com outros departamentos. 


Tais interconexões permitem o “pré-carregamento” das imagens do arquivo. No instante 
em que um paciente se reporta a qualquer mesa de recepção, em qualquer lugar do 
estabelecimento, o processo de recuperar registros arquivados começa automaticamente. 
Até que o paciente chegue à sala de exame, todas as imagens prévias e relatórios estarão 
disponíveis. 


De maneira semelhante, uma estação de trabalho da secretaria da mesa de recepção do 
departamento pode interagir com um computador do departamento para a sincronização 
entre pacientes, tecnólogos e radiologistas e para análise das estatísticas departamentais. 
Finalmente, após a conclusão de um exame, o PACS permite o arquivamento de imagem 
mais eficiente. 


Sistema de Armazenamento 


Uma motivação para o uso do PACS é o arquivamento. Com que frequência os filmes são 
avaliados fora da sala de arquivo e nunca retornam? Quantos filmes desaparecem dos 
envelopes? Quantos envelopes desaparecem? Com que frequência os filmes são copiados 


para clínicos? 


Exigências para armazenamento de imagem são determinadas pelo número de imagens e 
pelo tamanho do arquivo de dados da imagem. O tamanho do arquivo de imagem é o 
produto do tamanho da matriz e da quantidade de bits da escala de cinza. Os exemplos que 
se seguem deverão ajudar neste entendimento. 


Questão: Qual a capacidade necessária de um computador para armazenar exames de 
imagem por ressonância magnética (IRM) que consiste em 120 imagens, cada uma com o 
tamanho da matriz de imagem de 256 x 256 e 256 tons de cinza? 


Resposta: 


Tamanho da Matriz 
256 x 256 
256 x 256 


120 x 65.536 = 7.864.320 bytes, ou aproximadamente 8 MB 
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Questão: Qual a capacidade que é requerida de um computador para armazenar uma 
única imagem de tórax com o tamanho de matriz de 4.096 x 4.096 e faixa dinâmica de 12 


bit (considerado pela maioria como minimamente aceitável)? 


Resposta: Esta é uma matriz de 4.096 x 4.096 com 1.024 tons de cinza. 


Tamanho da Matriz Tons de Cinza 
4.096 x 4.096 12 bit 


16.777.216 1,5 byte 
= 25.165.824 bytes, ou aproximadamente 25 MB 


Com o PACS, a sala de arquivo de filme é substituída por um dispositivo de memória 


óptica ou magnética. O futuro do PACS, porém, depende do desenvolvimento contínuo do 
disco óptico. 


Discos ópticos podem acomodar dezenas de gigabytes (GB) de dados e imagens e, quando 
armazenados em um “armário de discos” (Fig. 24-13), pode acomodar terabytes (TB). 
Contudo, por causa da faixa dinâmica da DR e mamografia digital, o armazenamento de 
arquivo é estendido. A Tabela 29-7 mostra o tamanho do arquivo para várias imagens 
médicas. 


Tabela 29-7 Tamanho Aproximado do Arquivo Digital para Várias Imagens Médicas 


2 


A sala de arquivo de um hospital inteiro pode ser acomodada por um dispositivo de 


armazenamento em um espaço do tamanho de uma mesa. Eletronicamente, as imagens 
podem ser resgatadas deste sistema de arquivos para qualquer estação de trabalho em 
segundos. A imagem de backup armazenada é acomodada, externamente, em um sistema de 
armazenamento de dados digital, para o caso em que o arquivo principal esteja corrompido. 


Além disso, empregando o PACS com imagem digital, o diagrama do fluxo de trabalho é 
bastante reduzido, como mostrado na Figura 29-11. Isso conduz a um maior aprimoramento 
na eficiência do serviço de imagem. 


Paciente acompanhado 
até a sala de exame 


A visualização de imagens digitais requer que o tecnólogo em radiologia tenha um conhecimento introdutório de 
fotometria. Conhecimentos dos conceitos e das unidades fotométricas são essenciaispara imagens digitais com êxito. As 


visões fotóptica e escotópica são usadas para a visualização de imagens digitais. 


O monitor de cristal líquido de matriz ativa (MCLMA) é o sistema principal para a visualização de cópias eletrônicas de 
imagens digitais. As características de um MCLMA afetam a luminância da imagem. A luz ambiente também é de grande 


consideração com o uso de um MCLMA. 


O pré-processamento e o pós-processamento de uma imagem digital são as propriedades que possibilitam a imagem digital 


ser superior à imagem médica analógica. 


O sistema de arquivamento e comunicação de imagens (PACS) é o projeto para integração das imagens médicas dentro de 


um ambiente de atenção à saúde. Entre outras características, a sala do arquivo de filmes é substituída por dispositivos 


eletrônicos de memória, do tamanho de uma caixa. Teleradiologia é a transmissão remota de imagens digitais. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. PACS 
b. Cópia rígida 
c. Lúmen 
d. Luz ambiente 
e. Fotometria 
f. Escotópica 
g. Deslocamento de pixel 
h. Cliente de rede 
i. Pé-candela 


j. Interpolação 


2. O que é registro de imagem e como é usado? 


3. Descreva o efeito da visualização fora do eixo de um sistema de imagem digital. 


4. Que equipamento é necessário para implementar a teleradiologia? 


5. Que percentual de imagens médicas são digitais? 


6. Que quantidade fotométrica melhor descreve o brilho da imagem? 


7. Descreva as propriedades de um cristal líquido. 


8. Qual a capacidade digital exigida para armazenar uma mamografia digital de 2.000 x 2.500, com uma escala de cinza de 


16 bits? 


9. Como a interpolação é usada para pré-processar uma imagem digital? 


10. Qual a diferença entre visão clara e visão difusa? 


11. Qual é a iluminação aproximada de um escritório, de um jogo noturno de beisebol e uma cena de neve ensolarada? 


12. Como o DICOM é usado em imagens médicas? 


13. Explique, brevemente, como um MCLMA trabalha? 


14. Qual é a diferença entre monocromático e policromático? 


15. Cite algumas vantagens dos monitores digitais sobre os monitores de tubo de raios catódicos? 


16. Descreva inversão de imagem. 


17. Se a velocidade de transmissão de um sistema de teleradiologia é de 1 MB/s, quanto tempo é necessário para transmitir 


duas imagens de tórax de 3 MB com uma escala de cinza de 12 bits? 


18. O que é a razão de abertura de um MCLMA médico? 


19. Que propriedades ergonômicas são incorporadas em uma estação de trabalho de imagem digital? 


20. Quais são as quatro quantidades fotométricas principais? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Controle de Qualidade do Monitor Digital 


TÓPICOS 


Padrões de Avaliação de Desempenho 
SMPTE 
NEMA-DICOM 
DIN 2001 
VESA 
AAPM TG 18 


Medidor de Luminância 


Controle de Qualidade do Monitor de Vídeo Digital 
Distorção Geométrica 
Reflexão 
Resposta de Luminância 
Resolução do Monitor 
Ruído do Monitor 


Controle de Qualidade pelo Tecnólogo 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Descrever os diversos fatores associados ao desempenho dos monitores digitais 
2. Explicar os diferentes padrões de teste sugeridos pela AAPM TG 18 na avaliação de desempenho dos monitores digitais 


3. Discutir os testes de controle de qualidade e cronograma utilizados para os monitores digitais 


COM O ADVENTO da imagem digital, o escopo de ação dos protocolos de garantia de qualidade convencional 


tem se expandido para além das áreas tradicionais de imagens médicas com receptores de imagem tela-filme. Os 


procedimentos de controle de qualidade (CQ) da imagem para sistemas tela-filme são direcionados às 
processadoras com químicos, aos filmes e aos negatoscópios. O CQ da imagem digital é direcionado para o 


ambiente de leitura e para o monitor de vídeo digital. 


Em qualquer sala moderna de leitura de radiologia, negatoscópios estão sendo substituídos por monitores 
digitais para análise e diagnóstico de imagens médicas. Qualquer componente avariado no sistema de vídeo pode 
produzir uma degradação da imagem que pode simular ou obscurecer uma doença. Para garantir o bom 


funcionamento dos dispositivos de vídeo, é essencial que um programa abrangente de CQ seja executado sob a 


supervisão de um físico médico qualificado. 


PADRÕES DE AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO 


Várias iniciativas têm sido desenvolvidas para padronizar as normas de desempenho de 
monitores digitais. 


SMPTE 


A Society of Motion Picture and Television Engineers (SMPTE) descreveu o formato, as 
dimensões e as características de contraste de um padrão usado para fazer medidas da 
resolução de sistemas de vídeo. Um resultado dessas recomendações de desempenho é o que 
é denominado o “padrão SMPTE” (Fig. 30-1). 


E 
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O padrão SMPTE foi desenvolvido pela Society of Motion Picture and Television Engineers. 


Entre outras características que o modelo prevê, o mais comum é a observação de sinais 
de luminância de 5% e 95%. Isso ajuda a apontar qualquer desvio grosseiro nos ajustes de 


luminância. 


Nas suas normas de teleradiologia, o American College of Radiology (ACR) recomenda 
que o padrão SMPTE também deve ser usado para efeito de controle de qualidade (CQ). A 
maioria dos fornecedores de equipamentos de imagem digital fornece o padrão em um 
formato tal que possa ser exibido no monitor para fins de avaliação. 


NEMA-DICOM 


O ACR e o National Electrical Manufacturers Association (NEMA) formaram um comitê que 
gerou um padrão de imagem digital e comunicação em medicina que é denominado padrão 
DICOM (Digital Imaging and Communication). Eles apresentaram seu trabalho como um 
documento conhecido como Função Monitor de Escala de Cinzas (Gray Scale Display 
Function — GSDF). A intenção desta norma foi permitir que imagens médicas fossem 
transferidas de acordo com o padrão DICOM para serem exibidas em qualquer monitor de 
vídeo compatível com DICOM, com uma aparência consistente de escala de cinzas. 


A aparência consistente foi obtida de acordo com o princípio da linearização 
perceptual, em que mudanças iguais nos valores digitais associados a uma imagem se 
traduzem em mudanças iguais em brilho percebido no visor. GSDF agora é obrigatório para 
todos os monitores digitais. 


DIN 2001 


Em 2001, a instituição de normas alemã, Deutsches Institut für Normung, publicou um 
documento chamado “Garantia de Qualidade da Imagem em Raios X Diagnósticos: Teste de 
Aceitação para Dispositivos Digitais de Imagem” (DIN 2001). O DIN 2001 foi desenvolvido 
como um teste padrão de aceitação para atender aos requisitos dos sistemas digitais de 
vídeo. Ele utiliza a avaliação de desempenho do conjunto da modalidade de imagem e do 
monitor de vídeo digital. 


VESA 


Em 1998, o padrão de Medidas dos Monitores de Telas Planas (FPDM), versão 1.0, foi 
lançado pela Video Electronics Standard Association (VESA). Esta norma fornece um 
conjunto de instruções que pode ser utilizado para ajudar na avaliação do desempenho do 
sistema de acordo com um padrão de concordância. 


AAPM TG 18 


Para avaliar um dispositivo de vídeo digital de forma abrangente com o objetivo de 
garantir o desempenho clínico aceitável, a American Association of Physicists in Medicine 
(AAPM) desenvolveu um conjunto de padrões de teste e delineou os procedimentos 
relacionando-os no Relatório do Grupo de Trabalho 18. As seções a seguir explicam os 
diversos padrões recomendados pela AAPM, juntamente com os métodos prescritos para 
uso. É dada particular atenção aos detalhes dos padrões associados que podem ser usados 
por um tecnólogo em radiologia para realizar verificações de forma a assegurar o 


desempenho adequado do sistema. 


Arviedidas AAPM TG 18 e observações devem ser instituídas para todos os dispositivos de vídeo digital. 


Começamos com uma introdução às ferramentas de teste que são usadas por físicos 
médicos para diversos testes dos monitores digitais. 


MEDIDOR DE LUMINÂNCIA 


A resposta da luminância de monitores e as medidas de uniformidade de luminância exigem 
a utilização de um fotômetro adequadamente calibrado. Dois tipos de fotômetros são 
comumente utilizados: de curto alcance e telescópico, que são mostrados na Figura 30-2. 


(Cortesia de Eshan Samei, Duke University, North Carolina.) 


A avaliação fotométrica de dispositivos de vídeo digital e níveis de luz ambiente são essenciais para o CQ digital. 


Fotômetros de curto alcance são utilizados nas proximidades dos monitores; fotômetros 
telescópicos são usados para testes a uma distância de 1 m. 


As respostas dos dois tipos de fotômetros podem ser ligeiramente diferentes, dependendo 
da contribuição que é feita por fontes de luzes dispersas. No entanto, as leituras de ambos os 
tipos são aceitáveis, desde que as medições sejam executadas de forma consistente. 
Contribuições da luz ambiente devem ser mantidas constantes em qualquer momento que o 
fotômetro é usado. 


O medidor de luminância deve usar um método de calibração rastreável pelo National 
Institute of Standards and Technology (NIST) e deve ser capaz de medir a luminância no 
intervalo de 0,05 a 1.000 cd/m2 com precisão melhor que 5% e de no mínimo 0,01. O 
fotômetro também deve respeitar a resposta espectral padrão fotópica da Commission 
Internationale de VÉclairage (CIE) dentro de um intervalo de 3%. 


Para avaliar a reflexão do monitor e aferir as condições de luz ambiente, um luxímetro é 
utilizado. O luxímetro deve ser calibrado de acordo com as normas do NIST; uma resposta 
melhor do que 5% em uma angulação de 50 graus é obrigatória. 


É importante quantificar a matiz de cores de vários tons de cinza exibidas para equiparar 
múltiplos monitores que podem ser usados em uma única estação de trabalho. Colorímetros 
são utilizados para medir a especificação de coordenadas de cores da CIE de um monitor 
digital. Estas informações estão disponíveis nos estilos curto alcance e telescópico. 


CONTROLE DE QUALIDADE DO MONITOR DE VÍDEO DIGITAL 


Para avaliar cuidadosamente as características abrangentes do dispositivo de vídeo digital, 
uma série de testes é realizada. Para a maioria destes, os padrões AAPM TG 18 são 
utilizados para os testes qualitativos e quantitativos. Para poucos testes, não há padrões 


exigidos. 


Distorção Geométrica 


A distorção geométrica surge de problemas que fazem com que a imagem exibida seja 
geometricamente diferente da imagem original. Isso pode afetar o tamanho relativo e a 
forma característica da imagem. 


A avaliação visual da distorção geométrica pode ser realizada com a utilização de padrões 
de teste do TG 18-CQ (Fig. 30-3) e TG 18-LPV/LPH. Ao preencher a tela inteira com o 
padrão de teste, pode-se procurar por distorções tipo almofadas e de barras. Esses tipos de 


distorções são comuns nos monitores de vídeo baseados no tubo de raios catódicos. Todas as 
linhas no padrão, em geral, devem aparecer retas. 


DA DA JA IA 
PIPPP PIE 


LeU TIR Padrão de teste TG 18-CQ. 


Ao medir as distâncias nas áreas quadradas do padrão com a ajuda de uma régua de 
plástico flexível, pode-se quantificar o nível de distorção nas imagens. Medições são 
realizadas em diferentes quadrantes para olhar a variação na distorção geométrica em 
diferentes áreas do monitor. 


Com dispositivos de classe básica, o nível aceitável de distorção em quadrantes diferentes, 
em qualquer direção, é de 2%. O critério correspondente aos dispositivos de classe 
secundária é de 5%. 


Reflexão 


Um dispositivo de vídeo ideal tem uma luminosidade que é baseada na luz gerada somente 
pelo próprio dispositivo. Na realidade, a luz ambiente contribui significativamente para a 
luz refletida pelo dispositivo de vídeo, que, por sua vez, depende das características de 
exibição do monitor de vídeo. É importante analisar essas características de reflexão do 
monitor. 


Normalmente, a reflexão no monitor é caracterizada como especular ou difusa. Reflexão 
especular resulta na geração de imagens espelho de fontes de luz próximas ao monitor. Na 
reflexão difusa, a luz é aleatoriamente dispersa no monitor. 


Na Figura 30-4, as reflexões difusa e especular são ilustradas para um monitor de vídeo 
colorido (esquerda) e um monocromático (direita) desligados. O monocromático tem reflexão 
especular reduzida por causa de um melhor revestimento antirreflexo. 


monocromático (direita) desligados. O monocromático reduziu a reflexão especular por causa de um melhor revestimento 
antirreflexo. 


(Cortesia de Eshan Samei, Duke University, North Carolina.) 


Um teste simples para avaliar a reflexão especular é meramente desligar o monitor e 
procurar fontes de iluminação dentro de um ângulo de 15 graus de observação em uma 
distância aproximada de 30 a 50 cm. Procure por imagens de várias fontes de luz e algum 
padrão de alto contraste de roupas dos espectadores ou dos arredores. 


O padrão TG 18-AD (Fig. 30-5) consiste em uma variação uniforme de padrões de baixo 
contraste. Para avaliar a reflexão difusa, deve-se observar o limite de visibilidade para os 
padrões de baixo contraste em condições de iluminação ambiente e na escuridão total. Em 
ambas as condições, o limiar da visibilidade deverá ser o mesmo. Se a luz ambiente muda o 
limite, então a luz ambiente deve ser reduzida. 


Padrão TG 18-AD usado para avaliar a reflexão difusa. 


Resposta de Luminância 


A imagem adquirida por uma modalidade digital é armazenada como uma matriz de valores 
de pixel. Esses valores de pixels também estão em valores tons de cinza e são enviados para 
um monitor de vídeo digital como valores de apresentação ou valores p. 


Esses valores p são, então, transformados em níveis de direcionamento digital, ou 
DDLs, que depois são transformados em valores de luminância com base em uma tabela de 
referência, ou LUT (look-up table). A transformação de valores de apresentação DDLs é 
realizada de acordo com o padrão DICOM, o qual garante que, quando estes DDLs são 
apresentados como níveis de luminância, alterações correspondentes na percepção de brilho 
correspondem a mudanças iguais de valores p. 


A resposta de luminância de um dispositivo de vídeo digital se refere à relação entre a 


luminância apresentada e os valores de entrada de um sistema de apresentação 
padronizado. A luminância exibida consiste em luz produzida pelo dispositivo de vídeo, que 
varia entre Lmin € Lmáx e recebe uma contribuição fixa da luz ambiente refletida difusamente 
— Lamb. 

O padrão de teste TG 18-CT (Fig. 30-6) é usado para realizar uma avaliação qualitativa 


da resposta da luminância de um monitor digital. Este padrão tem alvos de baixo contraste 
que devem ser visíveis em todas as 16 regiões do padrão. O padrão deve ser avaliado de 


uma distância de, aproximadamente, 30 cm. Uma falha comum é a incapacidade de ver os 
alvos em uma ou duas das regiões escuras. 


IJ [GOTARDO Padrão TG 18-CT com metade das 16 áreas de alvo meia-lua. 


Com o uso de um fotômetro externo e padrões de teste TG 18-LN (Fig. 30-7), a luminância 
na região de teste deve ser registrada para os 18 DDLs. Condições de iluminação ambiente 
devem ser reduzidas a níveis mínimos. O valor da luminância máxima deve ser superior a 


171 cd/m2. Os valores máximos de luminância devem ser verificados confrontando com o 
valor citado pelo fabricante. 


A B Cc 


1J [ELO TiWR LEVAS Exemplos de diferentes graus de luminosidade para a medida da resposta do sistema de luminância. 


A resposta de luminância de um dispositivo de vídeo varia em função da localização na 
superfície da tela. Além disso, o comportamento de contraste é também uma função do 
ângulo de visão. A variação máxima de luminância através da área de visualização quando 


um padrão uniforme é exibido é chamada de não uniformidade de luminância. Monitores de 
tubos de raios catódicos apresentam não uniformidade da luminância do centro para as 
bordas e cantos do visor. 


Padrões de teste TG 18-UN10 e 80 (Fig. 30-8) podem ser utilizados para a avaliação visual 
da falta de uniformidade. Observando os padrões em toda a tela, pode-se ver qualquer 
variação grosseira na uniformidade. Nenhuma variação de luminância com dimensões da 
ordem de 1 cm ou maiores deve ser observada. 


A B C 


LEG TE Padrões TG 18-UN e TG 18-UNL para a avaliação de uniformidade de luminância. 


Para a avaliação qualitativa e visual da dependência angular, o padrão de teste TG 18-CT 
é utilizado. Primeiro observa-se os alvos meia-lua diretamente no eixo e, então, compara-se 
com ângulos de visão em que a visibilidade dos alvos meia-lua é alterada. Assim, pode-se 
obter uma compreensão da dependência do ângulo de visão de um determinado monitor de 
vídeo. 


O ângulo de visão em que o monitor não mostra variação nos padrões visualizados vai 


definir uma região “cone”, que é a região em que o monitor deve ser usado clinicamente. 
Limites de ângulos de visão estabelecidos podem ser claramente marcados na parte da 
frente do dispositivo de vídeo. Para estações de trabalho com múltiplos monitores LCD, os 
monitores devem ser ajustados de tal forma que o vídeo fique exatamente defronte ao 
usuário. 


Para a avaliação quantitativa da uniformidade de luminância, mede-se a luminância em 
diferentes regiões dos padrões TG 18-UNL1IO e TG 18-UNL8S0 com um fotômetro. A 
luminância é medida em cinco diferentes localizações do monitor. 


O desvio máximo de uniformidade é calculado como a diferença percentual entre valores 
de luminância máxima e mínima relativos ao seu valor médio como se segue: 


200 x (Lmax — Lmin)/(Lmax + Lmin) 


A não uniformidade máxima para um dispositivo de vídeo individual deve ser inferior a 
30%. 


Resolução do Monitor 


A resolução espacial é a medida quantitativa da capacidade do sistema de vídeo para 
produzir imagens separáveis dos diferentes pontos de um objeto com alta fidelidade. 


Padrões TG 18-CX (Fig. 30-9) e TG 18-CQ (Fig. 30-10) podem ser usados para avaliar a 
resolução do monitor. Os padrões CX no meio e nos cantos podem ser avaliados com uma 
lupa e comparados. O padrão TG 18-PX (Fig. 30-10) pode ser utilizado para avaliar a 
uniformidade de resolução. 
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IJ LC107 DS Padrão TG 18-CX para a avaliação da resolução do vídeo. 


JLC VIA ROM Padrão TG 18-PX para avaliação da uniformidade da resolução. 


Ruído do Monitor 


Ruído em uma imagem, juntamente com o contraste e tamanho da imagem, é um fator 
importante na determinação da visibilidade de um objeto. Qualquer flutuação de alta 
frequência/padrão que interfira com a detecção do sinal verdadeiro seria classificado como 
ruído. O ruído pode ser quantificado com o teste padrão TG 18-AFC (Fig. 30-11), que se 
baseia no método utilizado para determinar apenas a diferença de luminância perceptível 


em função do tamanho. 


Padrão TG 18-AFC usado para avaliar o ruído do monitor. 


O padrão de teste contém um grande número de regiões com mudanças de posições de 
alvo. Tamanho e contraste, porém, são constantes em quatro dos quatro quadrantes no qual 


o padrão é subdividido. 

Além de todos os padrões que foram descritos aqui, outros padrões são projetados para 
avaliar as características, tais como velamento do brilho e cromaticidade exibida. Além 
disso, algumas imagens de referência anatômica, tais como imagem do tórax digital 
mostrada na Figura 30-12, estão disponíveis para avaliação global do sistema de vídeo. 


FIGURA 30-12. [EEmra padrão TG 18-CH para a avaliação do monitor. 


CONTROLE DE QUALIDADE PELO TECNÓLOGO 


Para assegurar o bom funcionamento do dispositivo de vídeo digital, é importante 
desenvolver um contínuo programa de controle de qualidade. Isso deve incluir o que se 


segue: 
* Testes de aceitação do físico médico de qualquer novo dispositivos de vídeo digital. 
* Testes de controle de qualidade de rotina pelo tecnólogo de CQ. 

* Revisão periódica do programa de CQ por um físico médico qualificado. 


* Relatório anual e pós-reparo pelo físico médico sobre avaliações de desempenho. 


Embora um programa de CQ abrangente seja fortemente desejável, a avaliação diária de 


Várias organizações nacionais científicas têm publicado protocolos que são baseados em padrões de teste eletrônico para 
avaliar a qualidade de um dispositivo de vídeo digital. A avaliação exige interpretação visual de um padrão de teste e 


medição fotométrica da intensidade da luz emitida e intensidade de luz difusa. 


Um padrão de vídeo espacial eletrônico deve ser utilizado para a avaliação de várias características de exibição digital. O 


padrão de teste TG 18-CQ deve ser usado diariamente para mostrar a avaliação global. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Padrão SMPTE 
b. Reflexão especular 


c. GSDF 


d. cd/m2 


e. Velamento de brilho 
f. Valor de apresentação 
g. VESA 

h. TG 18 

i. NIST 


j. Distorção de almofada 


2. Que padrão de teste TG 18 é utilizado para avaliar a reflexão difusa, e como é que o padrão se parece? 


3. Que tipo de dispositivo é utilizado para avaliar a reflexão difusa? 


4. Quais são os requisitos de tempo do tecnólogo de CQ de um dispositivo de vídeo digital? 


5. Que padrão de teste TG 18 é utilizado para avaliar a resolução de vídeo digital, e como é que o padrão se parece? 


6. Qual amplitude da luminância deve ser mensurável? 


7. O que Lamb representa e qual é o seu valor de preferência? 


8. Que padrão de teste TG 18 é utilizado para avaliar ruído de visualização, e como ele se parece? 
9. Qual é o princípio da linearização perceptual? 
10. Quando um físico médico deve realizar o controle de qualidade do dispositivo de vídeo digital? 


11. Que padrão de teste TG 18 eletrônico é usado para avaliar a resolução de contraste de um dispositivo de vídeo digital, e 


como ele se parece? 
12. O que é o limiar de visibilidade? 
13. Quais são as descrições de padrão para dispositivos de vídeo digital? 


14. O que é o ruído do monitor? 


15. Que padrão de teste TG 18 eletrônico é usado para avaliação da uniformidade de luminância, e como ele se parece? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Artefatos na Imagem Digital 


TÓPICOS 


Artefatos nos Receptores de Imagem 


Artefatos de Software 
Pré-processamento 
Compressão de Imagem 


Artefatos de Objeto 
Histograma de Imagem 
Colimação/Partição 
Alinhamento 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Discutir os três tipos de artefatos na imagem digital e como evitá-los 

2. Identificar a diferença entre imagens para processamento e imagens para apresentação 

3. Descrever a base para a compressão de dados e a diferença entre compressão sem perdas e com perdas 
4. Analisar o uso de um histograma da imagem em artefatos de imagem digital 


5. Explicar como artefatos de imagens digitais acontecem por causa de uma colimação imprópria, partição ou alinhamento 


na imagem digital, os artefatos podem ter três origens- no receptor de imagem, no software e no objeto. 


Quando as imagens digitais são impressas, artefatos de processamento devem ser considerados da mesma forma 


que nas imagens convencionais. Tais considerações não são repetidas aqui. 


As três origens de artefatos de imagem digital são mostradas na Figura 31-1, junto aos subconjuntos de cada 


uma. 


Artofatos no Artefatos 

receptor de de Software 
imagem 

— Histogramas 


— Poeira, sujoira, 


FIGURA 31-1 | Esquema de classificação dos artefatos na imagem digital. 


ARTEFATOS NOS RECEPTORES DE IMAGEM 


Como podem ocorrer com os receptores de imagens convencionais, os receptores de imagem 
digital podem sofrer com a manipulação irregular, os arranhões e a poeira (Fig. 31-2). 
Artefatos produzidos por poeira podem ser corrigidos facilmente com a limpeza adequada, a 
menos que a poeira esteja no sistema óptico interno de imagem da radiografia 
computadorizada (RC). A Figura 31-3 mostra a imagem de uma RC obtida com uma placa 
de imagem contaminada com um resíduo de cola que não pôde ser removido. A poeira em 
qualquer parte do sistema óptico interno — espelhos e lentes — não pode ser corrigida pelo 
tecnólogo em radiologia e vai exigir o serviço de um profissional. 


1J [60 VLW S EMA Detritos no receptor de radiografia digital (RD) que podem ser confundidos com corpos estranhos. 


(Cortesia de Dr. Charles Willis, Anderson Cancer Center.) 
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[HCO TIVE SERA Cola residual na placa de imagem da radiografia computadorizada (RC) resultou nesse artefato, 
impossibilitando seu uso no serviço de radiologia. 


(Cortesia de Dr. David Clayton, Anderson Cancer Center.) 


Arranhões ou avarias substanciais dos pixels provavelmente irão necessitar a substituição 


do receptor de imagem. 


Q 


A radiografia digital (RD) e as placas de imagem (PI) da RC devem durar milhares de 
exposições. Não existe “fadiga de radiação” nestas PIs. A rotina de controle de qualidade 
(CQ) deve incluir o registro regular da frequência de realização de exames, do desempenho 
da imagem e da condição física de cada PI, para reduzir o aparecimento de artefatos e 
ajudar a evitar falhas. A Figura 31-4 é um exemplo de um formulário de CQ para o registro 
regular. 


FIGURA 31-4 EE documentação de rotina do desempenho da placa de imagem para ajudar a reduzir 


artefatos. 


Q 


O aparecimento de imagens fantasmas (Fig. 31-5) ocorre devido à eliminação incompleta 


de uma imagem anterior em uma PI da radiografia computadorizada. Geralmente, esses 
artefatos podem ser corrigidos por meio de técnicas adicionais de apagamento de sinais. Se 
uma PI da radiografia computadorizada não foi usada por 24 horas, ela deve ser apagada 
novamente antes de ser utilizada. Quando uma PI completamente apagada é processada, a 
imagem resultante deve ser uniforme e livre de artefatos. 


Olhe atentamente e pode ver a pélvis na parte superior da imagem e do padrão do intestino na parte 
inferior. Isto aconteceu porque a placa de imagem não foi completamente apagada antes do exame do tórax ser feito. 


(Cortesia de Barbara Smith Pruner, Portland Community College.) 


O manuseio incorreto ou falha na construção de uma PI digital pode resultar em 


artefatos. A Figura 31-6 mostra o resultado na imagem de uma placa de imagem de RC 
danificada. 


A, note as formas brancas do lado esquerdo, devido ao uso de uma placa de imagem de radiologia 
compalidorizada (RC) danificada. B, esta é a placa da RC, que mostra os danos nos cantos e a descamação. 


(Cortesia de Barbara Smith Pruner, Portland Community College.) 


ARTEFATOS 


As imagens digitais são obtidas como um conjunto de dados brutos. Em si, estas imagens 
estão prontas “para o processamento”. No processamento, as imagens são manipuladas 
“para a apresentação” de imagens, que o tecnólogo em radiologia pode usar para o CQ e 
que o radiologista utiliza para a interpretação. 


Pré-processamento 


Antes de uma imagem estar preparada “para o processamento”, várias manipulações na 
saída do receptor de imagem podem ser necessárias para corrigir possíveis artefatos. Estes 
artefatos podem ocorrer por causa dos pixels, linhas ou colunas de pixels danificados (Fig. 
31-7). 


Falha do pré-processamento eletrônico pode causar imagens inúteis ao diagnóstico na radiografia digital 
(RD). 


(Cortesia de Dr. Charles Willis, Anderson Cancer Center.) 


Um único pixel, uma linha ou uma coluna normalmente não irá interferir com o 
diagnóstico. No entanto, muitos destes defeitos devem ser corrigidos. Algoritmos específicos 
de correção para cada tipo de receptor de imagem digital empregam técnicas de 


interpolação para atribuir valores digitais para cada pixel, linha ou coluna danificados. 


A irradiação de um receptor de imagem digital por um feixe de raios X pode mostrar 
variações sobre a imagem, produzindo um padrão irregular que pode interferir com o 
diagnóstico (Fig. 31-8, A). Com esse padrão irregular, uma manipulação do pré- 
processamento conhecido como uniformidade de campo é realizada, resultando em uma 
resposta uniforme para um feixe de raios X uniforme (Fig. 31-8, B). 


JLC OVAR TES A, Um receptor de imagem exposto ao feixe de raios X pode mostrar a resposta devido ao efeito anódico. 
B, O pré-processamento de uniformização do campo pode produzir uma resposta uniforme. 


(Cortesia de Dr. Charles Willis, Anderson Cancer Center.) 


a A uniformidade de campo é um algoritmo de correção que é executado para equalizar a resposta de cada pixel para 


um feixe de raios X uniforme. 


Os cassetes de RC são altamente sensíveis à radiação de fundo e espalhada. Se um cassete 
de RC não foi utilizado por vários dias, ele deve ser inserido no leitor para ser apagado 
novamente (Fig. 31-9). A prática de deixar cassetes em uma área supostamente “segura de 
radiação” em uma sala de raios X durante um exame deve ser desencorajada. 


) | Esta imagem foi produzida pela radiação de fundo em uma placa da radiografia computadorizada (RC) 
que não foi utilizada por vários dias. 


(Cortesia de Barbara Smith Pruner, Portland Community College.) 


Compressão de Imagem 


A imagem digital se torna cada vez mais robusta em termos de arquivos digitais gerados. 
Isso não representa um proble ma se a aplicação da teleradiologia não estivesse em 
expansão, o que exige a transmissão eletrônica de imagens. A Tabela 31-1 apresenta os 
tamanhos relativos de arquivos de imagem para as diversas modalidades de imagem digital. 


Tamanhos Aproximados de Arquivos Digitais para Várias Modalidades de Imagem 


Modalidade de Imagem 


Medicina nuclear 
Imagem de ressonância magnética 


Tomografia computadorizada 


Radiografia computadorizada 


Radiografia digital 
Mamografia digital 


Com até 50 MB por imagem, em uma placa de imagem de 24 x 30 cm (216 e 50 um de 
tamanho do pixel), um exame de mamografia com quatro projeções pode gerar 200 MB. 
Transmitir e arquivar esta quantidade de dados é tecnicamente difícil, portanto, técnicas de 


compressão são empregadas. 


A compressão de dados aproveita-se da redundância de dados, como ocorre com a 


exposição ao feixe de raios X bruto quando todos os valores são os mesmos. Tais técnicas de 
compressão são descritas como com ou sem perdas. 


Um arquivo de imagem que é comprimido pela técnica sem perdas é aquele que pode ser 
reconstruído para ser exatamente o mesmo da imagem original. A compressão sem perdas 
reduz o arquivo de dados de 10% (10:1) a 50% (2:1) do arquivo original. Entretanto, isto 
não é satisfatório para arquivos de imagem grandes por causa do tempo de transmissão e o 
tempo de manipulação tornarem-se inaceitáveis. 


A compressão com perdas, que pode fornecer fatores de compressão de até 100:1 ou 
maior, pode ser usada em imagens nas quais medidas exatas ou pequenos detalhes não são 
necessários, tais como gravações de vídeo que são para ser repetidos em uma televisão 


doméstica padrão. 


A compressão com perda é aquela na qual a compressão é cerca de uma ordem de 
grandeza maior que 10:1 Este nível de compressão atende a teleradiologia, mas não ao 
diagnóstico assistido por computador (DAC) ou ao arquivamento de imagem. O sistema 
DAC necessita descompactar as imagens para processá-las. As imagens compactadas podem 
causar, no sistema DAC, perda de lesões por causa da compressão de artefatos, que na 
verdade representa uma falta de dado. 


ARTEFATOS DE OBJETO 


Os artefatos de objeto podem surgir devido a erros do tecnólogo no posicionamento de 
pacientes, na colimação do feixe de raios X e na seleção do histograma. A radiação 
espalhada também pode trazer problemas por causa da sensibilidade do receptor de 
imagem. 


Se muito material espalhador está presente atrás do receptor de imagem, a radiação 
retroespalhada pode causar fantasmas na imagem. Se esse tipo de artefato for percebido, as 
costas do receptor de imagem devem ser protegidas para reduzir o retroespalhamento de 
raios X. 


Histograma de Imagem 


Os histogramas de imagens digitais são muito importantes para a produção de uma imagem 
digital. Entretanto, eles podem ser a fonte de artefatos nas imagens digitais, se eles não 


forem bem entendidos e manipulados. 


Todos os sistemas digitais de imagens radiográficas têm a capacidade de avaliar os dados 
da imagem original pela análise do histograma. Um histograma é um gráfico da frequência 
de aspectos da característica de um determinado objeto. 


Um exemplo de histograma é mostrado na Figura 31-10, na qual a altura de 500 Pinguins 
Imperadores e de 500 Pequenos Pinguins Azuis são representados. A altura média do 
Pinguin Imperador é de aproximadamente 110 cm (faixa, 60 a 160 cm). A mesma grandeza 
para os pequenos pinguins azuis é de aproximadamente 30 cm (faixa, 15 a 80 cm). 


Pequeno pinguim azul Pinguim Imperador 


Número de pinguins 


0 20 49 6 80 100 120 140 160 
Altura (cm) 


JLC O 7E ES ROM Esse histograma é um gráfico do número de pinguins em função da altura de cada pinguim. 
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Um histograma é um gráfico de valores discretos ao invés de um gráfico contínuo. O 
histograma na Figura 31-10 é uma representação do número de pinguins (frequência) que 
tem uma determinada altura como uma função daquela altura (valor do intervalo). Como 
existem duas populações de pinguins, dois picos são evidentes neste histograma. 


Considere a radiografia simulada de tórax da Figura 31-11 e note onde cada parte 
identificada da imagem apareceria na curva de resposta do sistema tela-filme — a curva 
característica. A porção colimada é branca sem contraste, e a porção completamente 
exposta é preta, também sem contraste. Essas duas porções de toda radiografia estabelecem 
limites na porção útil da imagem. 


Log da exposição relativa 


JLC OS ae ES RR A, A radiografia de tórax simulada mostra áreas do pulmão e de tecidos que estão sem exposição 
(colimados) ou totalmente expostos (feixe de raios X bruto). B, O ponto onde cada um iria cair em uma curva característica. 


Quando a radiografia de tórax é digital, cada região da imagem (Fig. 31-12, A) pode ser 
representada pela distribuição de frequência dos valores digitais de cada pixel, como é 
mostrado na Figura 31-12, B. A localização dessas regiões na curva de resposta do receptor 
de imagem digital é mostrada na Figura 31-12, C. A forma relativa desse histograma é a 
característica de todas as radiografias digitais de tórax póstero-anterior (PA). 


Resposta do receptor de Imagem O 


GO ASI DA A, Região de uma radiografia digital simulada do tórax, e (B) a imagem correspondente no histograma. 
C, A colocação de cada região em A na curva de resposta do receptor de imagem digital. 


Ainda mais importante é o fato de que a forma da imagem do histograma é característica 
de cada projeção anatômica. A Figura 31-13 mostra as formas características das imagens 
de histogramas de outras projeções radiográficas. 


Coluna Cervical Abdome Joelho 


lon, | po) Mc 


Valor em pixel 


LG IARA Características dos histogramas para coluna cervical, abdome e joelho. 


A maioria dos sistemas de imagens digitais tem a capacidade de armazenar e analisar as 
características de histogramas de imagens para cada projeção radiográfica. Ao armazenar 
50 histogramas de imagens de tórax PA e fazendo a média do valor de cada intervalo de 
frequência, um histograma representativo é produzido para cada receptor de imagem. O 
histograma pode ser regularmente atualizado de imagens mais recentes. 


Frequência 


Isso coloca uma responsabilidade adicional no radiologista. Além de selecionar a técnica, 
o radiologista deve utilizar o histograma apropriado antes do exame, de modo a aplicar o 
algoritmo de reconstrução apropriado para a imagem final (Fig. 31-14). 


Hestog rama f 


GO ARS E E Baixa exposição na radiografia digital (RD) provoca a perda de contraste em anatomias densas por 


causa do aumento do ruído. 


(Cortesia de Dr. Charles Willis, Anderson Cancer Center.) 


Colimação/Partição 


Se o campo de exposição aos raios X não está devidamente colimado, ajustado e 
posicionado, podem ocorrer erros de reconhecimento do campo de exposição. Isto pode 
conduzir a erros de análise do histograma, porque o sinal fora do campo de exposição será 
incluído no histograma. 


O resultado são imagens muito claras, escuras ou com ruído (Fig. 31-15). 


LG OVAR IES EM Uma amostragem de erros de análise de histograma. 


(Cortesia de Barry Burns, University of North Carolina.) 


>- O sistema automático de colimação de radiação é essencial para imagens livres de artefatos. 


As placas de imagens radiográficas digitais agora estão disponíveis nos tamanhos padrão 
mostrados no Quadro 31-1. O receptor de imagem 14 x 17 polegadas foi substituído pelo 
receptor de imagem de 35 x 43-cm. 


QUADRO 31-1 Tamanho Padrão nos Receptores de Imagem de RD/RC 


18 cm x 24 cm 
18 cm x 43 cm 
20 cm x 40 cm 
24cm x 30 cm 
35cm x 35 cm 


35cm x 43 cm 


RC, Radiografia computadorizada; RD, radiografia digital. 


A colimação da área projetada do feixe de raios X é importante para a redução da dose de 
radiação no paciente e para melhorar o contraste da imagem na radiografia tela-filme. Na 
RD, a colimação adequada tem a importância adicional de definir o histograma de imagem. 
Se o campo de radiação for indevidamente colimado, o histograma pode ser analisado 
impropriamente, resultando em um artefato, como o mostrado na Figura-31-16. 


JLC OSS WRS ES ROM O escurecimento da coluna na projeção anteroposterior foi restaurado utilizando-se a ferramenta de 
colimação automática. A falta de enegrecimento no lado esquerdo do paciente foi corrigida utilizando-se a técnica de corte 
posterior e então conduzindo à imagem colimada. 


(Cortesia de Dennis Bowman, Community Hospital of the Monterrey Peninsula.) 


Os receptores de imagem digital, normalmente, podem reconhecer campos pares de 


exposição de raios X (ou seja, dois ou quatro) que são centralizados e colimados 
adequadamente. Três em um e quatro em um não são recomendados a menos que a porção 
não exposta seja blindada. A Figura 31-17 é um bom exemplo de contraste reduzido quando 


três em um é empregado. 


B 
1J Leo 7R RSA A perda de contraste é evidente quando imagens três em uma versus duas em uma são comparadas. 


(Cortesia de Barry Burns, University of North Carolina.) 


Para o histograma de imagem ser devidamente analisado, cada campo colimado deve ser 
composto de quatro margens diferentemente colimadas, como visto na Figura 31-18. O uso 
de três margens colimadas funciona normalmente, mas, quando menos que três são 
utilizadas, pode resultar em artefatos. 


JLC OVAR IES RS Se as quatro imagens do pulso apresentassem a mesma intensidade de sinal, o tecnólogo modificaria as 
técnicas adequadamente. A técnica não foi corretamente ajustada na projeção oblíqua no lado inferior direito. 


(Cortesia de Dennis Bowman, Community Hospital of the Monterrey Peninsula.) 


Se as imagens não são colimadas e centralizadas, a exposição do receptor de imagem não 
será exata e não poderá ser usada para avaliação da qualidade da imagem. 


Se campos múltiplos são projetados em uma única placa de imagem, cada um deve 
possuir cantos e bordas bem definidas e colimadas, além de margens entre cada campo. 
Esse processo, chamado de particionamento, permite que duas ou mais imagens sejam 
projetadas em uma única PI. A Figura 31-19 ilustra a situação oposta. 


As duas placas de radiografia computadorizada (RC) utilizadas para o exame de coluna foram colocadas 


para revelar na ordem errada. 


(Cortesia de Barbara Smith Pruner, Portland Community College.) 


A causa dos artefatos de colimação está relacionada ao algoritmo do fabricante do 
equipamento. O algoritmo de reconhecimento de campo de exposição é incapaz de coincidir 
com os histogramas se os campos não estão corretos. Este algoritmo baseia-se na detecção 
de bordas e de detecção de áreas. O pós-processamento de cada imagem requer dados 
digitais representativos da anatomia — não porções duplamente irradiadas ou não irradiadas 
da PI. 


Alinhamento 


O alinhamento dos campos de exposição sobre a PI é muito importante do mesmo modo e 
pelo mesmo motivo que a colimação. Quando um campo de imagem, como o mostrado na 
Figura 31-20, não é orientado com o tamanho e dimensões da PI, podem aparecer artefatos 
na imagem. 


dn a 48 E 1 
LG VIVES EA Múltiplos campos incorretamente colimados e desalinhados em relação à placa de imagem (PI) resulta 


em superexposição e no aparecimento de artefatos. 


(Cortesia de Dr. David Clayton, Anderson Cancer Center.) 


QUESTÕES 


a. Histograma 

b. Artefato 

c. Partição 

d. PI 

e. Compressão 

f. DAC 

g. Distribuição de frequência 
h. Imagens para apresentação 
i. Uniformização do campo 


j. Fadiga causada pela radiação 
2. Quais são as três origens de artefatos nas imagens digitais? 
3. O que é imagem para processamento e como ela é manipulada? 
4. O que acontece quando uma única imagem digital não está corretamente alinhada com a PI? Desenhe esta situação. 
5. Qual é a aparência da curva de resposta à radiação para um receptor de imagem digital? 
6. Qual a modalidade de imagem digital que produz o maior arquivo de imagem e aproximadamente qual é o seu tamanho? 
7. Qual a diferença entre compressão sem perdas e com perdas? 
8. Esboce as margens impróprias de três imagens digitais em uma única PI. 
9. Quantas margens distintas devem aparecer em uma radiografia digital? 
10. Por que a radiação de retroespalhamento é importante na radiografia digital? 
11. Quais são as unidades em cada eixo de um histograma da imagem digital? 
12. Qual o tipo de algoritmo que é usado para corrigir pixels com defeito? 
13. Por que a compressão de dados é muitas vezes necessária para as imagens digitais? 
14. O que representam os dois picos externos em um histograma da imagem digital? 


15. Qual é a expectativa de vida de uma placa de imagem da RC? 


16. Relacionar os tecidos mostrados em uma radiografia digital com a sua posição na curva de resposta de radiação. 


17. Por que é importante o tecnólogo em radiologia selecionar o protocolo adequado de imagem para cada exame de imagem 


digital? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Biologia Humana 


TÓPICOS 


Resposta Humana à Radiação 
Composição do Corpo Humano 


Teoria Celular 
Composição Molecular 


A Célula Humana 
Função Celular 
Proliferação Celular 
Mitose 
Meiose 


Tecidos e Orgãos 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Discutir a teoria celular da biologia humana 

2. Listar e descrever a composição molecular do corpo humano 
3. Explicar as partes e as funções da célula humana 

4. Descrever os processos de mitose e meiose 


5. Avaliar a radiossensibilidade de tecidos e órgãos 


SABE-SE ATUALMENTE que, sem sombra de dúvidas, os raios X são nocivos. Quando suficientemente intensos, 


os raios X podem causar queimaduras de pele, cataratas, câncer, leucemia e outros efeitos nocivos. O que não se 


sabe ao certo é o grau do efeito, caso ocorra, após a exposição à radiação X em níveis de diagnóstico. 


Os benefícios decorrentes da aplicação de raios X em diagnósticos são enormes. O trabalho do tecnólogo em 
radiologia, do radiologista, e do físico médico consiste em produzir imagens de raios X de alta qualidade com a 
mínima exposição à radiação. Isto resulta no benefício máximo com risco mínimo para os pacientes e para os 
trabalhadores em radiação. Esta prática é conhecida como ALARA - “as low as reasonably achievable”, ou seja, tão 


baixas quanto razoavelmente exequíveis. 


Este capítulo examina os conceitos da biologia humana e discute a radiossensibilidade de tecidos, órgãos e 


células. 


RESPOSTA HUMANA À RADIAÇÃO 


O efeito dos raios X em humanos resulta de interações em nível atômico (Cap. 10). Essas 
interações atômicas assumem a forma de ionização ou excitação de elétrons orbitais e 
resultam na deposição de energia no tecido. 


A energia depositada pode produzir uma mudança molecular, cujas consequências podem 
ser mensuráveis se a molécula envolvida é crítica. A Figura 32-1 resume a sequência de 
eventos entre a exposição à radiação e os danos resultantes nos humanos. 


(e10: 7 eA E A sequência de eventos após a exposição de humanos à radiação pode levar a várias respostas à radiação. 
Em quase todos os passos, mecanismos para recuperação e reparo estão disponíveis. 


Quando um átomo é ionizado, as propriedades das suas ligações químicas se modificam. 
Se o átomo é um constituinte de uma grande molécula, a ionização pode resultar na quebra 
da molécula ou na realocação do átomo dentro da molécula. A molécula anormal pode 
passar a funcionar inapropriadamente ou deixar de funcionar, o que pode resultar em sérios 
desajustes funcionais ou na morte da célula. 


>- Em cada estágio da sequência, é possível reparar o dano da radiação e restabelecer o funcionamento correto. 
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Este processo é reversível. Átomos ionizados podem se tornar neutros novamente 
atraindo um elétron livre. Moléculas danificadas podem ser reparadas por uma enzima de 
reparo. Células e tecidos podem ser recuperados de danos provocados pela radiação e 
regenerar. 

Se a resposta à radiação ocorre após alguns minutos ou dias depois da exposição à 
radiação, ela é classificada como efeito imediato da radiação. Por sua vez, se o dano 
humano não é observado durante meses ou anos, ele é denominado efeito tardio da 


radiação. 


Um esquema de classificação de possíveis respostas humanas imediatas e tardias à 
radiação é mostrado no Quadro 32-1. E também, muitas outras respostas à radiação têm 
sido observadas experimentalmente em animais. Embora a maioria das respostas humanas à 
radiação seja observada para grandes doses, assumimos, por razões de cautela, que mesmo 


pequenas doses são prejudiciais. 


QUADRO 32-1 Respostas Humanas à Radiação Ionizante 


EFEITOS IMEDIATOS DA RADIAÇÃO EM HUMANOS 


1. Síndrome aguda da radiação 


a. Síndrome hematológica 
b. Síndrome gastrointestinal 


c. Síndrome do sistema nervoso central 


2. Dano local de tecido 


a. Pele 
b. Gônadas 


c. Extremidades 


3. Depressão hematológica 


4. Dano citogenético 


EFEITOS TARDIOS DA RADIAÇÃO EM HUMANOS 


1. Leucemia 


2. Outras doenças malignas 


a. Câncer nos ossos 
b. Câncer nos pulmões 
c. Câncer na tireoide 


d. Câncer de mama 


3. Danos locais de tecidos 


a. Pele 
b. Gônadas 


c. Olhos 
4. Diminuição do tempo de vida 


5. Dano genético 


a. Dano citogenético 
b. Duplicação da dose 


c. Dose geneticamente significante 
EFEITOS DA IRRADIAÇÃO FETAL 


1. Morte pré-natal 

2. Morte neonatal 

3. Malformação congênita 
4. Malignidade infantil 


5. Diminuição do crescimento e desenvolvimento 


Tabela 32-1 Populações Humanas nas quais Foram Observados Efeitos da Radiação 


Radiologistas americanos Leucemia, redução do tempo de vida 


Sobreviventes da bomba atômica Doenças malignas 


Trabalhadores em minas de urânio Câncer de pulmão 


TeS 
Pintores de mostraders de relógio (com tinta de rádio) Câncer ósseo 


Pacientes tratados com 131 Câncer da tireoide 


Crianças submetidas a tratamento de hipertrofia do timo Câncer da tireoide 


Vítimas de acidente nuclear (p. ex., Chernobyl) Letalidade aguda 


Crianças da Bielorrússia (atingida pelos ventos de Chernobyl) 
Irradiação do útero Doença maligna na infância 


Pacientes submetidos a estudos de contraste de tório (thorotrast) Câncer de fígado 
Condenados voluntários Infertilidade 
G 


O objetivo último da pesquisa em radiobiologia é a descrição precisa dos efeitos da 
radiação em humanos visando à utilização da radiação de forma mais segura em 
diagnósticos e de forma mais efetiva em radioterapia. A maior parte das pesquisas em 
radiobiologia busca descrever relações entre dose e resposta, de modo a predizer os efeitos 
de doses programadas e a monitorar respostas a exposições acidentais. 


COMPOSIÇÃO DO CORPO HUMANO 


Em seu nível mais básico, o corpo humano é composto de átomos, de modo que a radiação 
interage no nível atômico. O caráter e o grau da interação da radiação são determinados 
pela composição atômica do corpo humano. A composição molecular e tecidual define a 
natureza da resposta à radiação. O Quadro 32-2 resume a composição atômica do corpo e 
mostra que mais de 85% do corpo consiste em hidrogênio e oxigênio. 


Composição Atômica do Corpo Humano 


* 60,0% hidrogênio 


* 25,7% oxigênio 


* 10,7% carbono 


* 2,4% nitrogênio 


* 0,2% cálcio 


e 0,1% fósforo 


* 0,1% enxofre 


* 0,8% elementos traço 


TEORIA CELULAR 


A interação da radiação em nível atômico resulta em mudança molecular, a qual pode 
produzir uma célula deficiente em relação aos índices normais de crescimento e 
metabolismo. O mestre inglês Robert Hook foi o primeiro a denominar, em 1665, a célula 
de bloco biológico básico. Pouco tempo depois, em 1673, Anton van Leeuwenhoek descreveu 
uma célula viva de forma precisa com base em suas observações utilizando um microscópio. 


Entretanto, só mais de 100 anos depois, em 1838, Schneider e Schwann mostraram 
conclusivamente que as células são as unidades funcionais básicas em todos os animais e 
plantas. Esta é a teoria celular. 


A descrição da estrutura molecular do ácido desoxirribonucleico (DNA) por Watson e 
Crick, em 1953, como substância genética da célula, constituiu o feito mais importante. O 
mapeamento preciso dos 40.000 genes humanos, que resultou do Projeto Genoma Humano 
concluído no ano 2000, promete soluções excepcionais para a detecção e o tratamento de 
doenças humanas. 


Imagens moleculares já trouxeram contribuições significativas para a saúde humana. 


Composição Molecular 


No corpo humano são encontradas cinco moléculas principais (Quadro 32-3). Quatro de tais 
moléculas —- proteínas, lipídios (gorduras), carboidratos (açúcares e amidos) e ácidos 
nucleicos — são macromoléculas. 


QUADRO 32-3 Composição Molecular do Corpo Humano 


* 80% água 


* 15% proteínas 


* 2% lipídios 


* 1% carboidratos 


e 1% ácidos nucleicos 


* 1% outras 


> Macromoléculas são moléculas muito grandes que chegam a constituir centenas de milhares de átomos. 


As principais classes de moléculas orgânicas são as proteínas, os lipídios e os 
carboidratos. As moléculas orgânicas contêm átomos de carbono e são os constituintes 
básicos dos organismos vivos. Uma das moléculas mais raras - um ácido nucleico 


concentrado no núcleo de uma célula (DNA) - é considerada a molécula alvo mais 
fundamental e mais radiossensível. 


A água é ao mesmo tempo a molécula mais abundante e mais simples no corpo humano. 
Entretanto, ela desempenha uma função particularmente importante na liberação de 
energia para a molécula alvo, contribuindo, portanto, nos efeitos da radiação. Em adição à 
s moléculas de água e à s macromoléculas, alguns elementos traço e sais inorgânicos são 
essenciais para que o metabolismo seja adequado. 


Água. 


A água é o constituinte molecular mais abundante do corpo humano. Ela consiste em dois 
átomos de hidrogênio e um átomo de oxigênio (H20) e constitui aproximadamente 80% da 
substância humana. Os seres humanos são feitos basicamente de água estruturada. 


As moléculas de água existem tanto no estado livre quanto no estado ligado, isto é, ligada 
a outras moléculas. Elas proporcionam algum tipo de forma, ajudam a manter a 
temperatura do corpo e participam de algumas reações bioquímicas. 


Durante atividades intensas, a água do corpo é perdida na forma de suor para estabilizar 
a temperatura e a respiração. A água perdida tem de ser reposta para que se mantenha a 
homeostasia, que está associada ao conceito da constância relativa do ambiente interno do 
corpo humano. 


A água e o dióxido de carbono são produtos finais no catabolismo (quebra em unidades 
menores) de macromoléculas. O anabolismo, que corresponde à produção de moléculas 
grandes de moléculas pequenas, e o catabolismo, coletivamente, são conhecidos como 
metabolismo. Alguns atletas usam esteroides anabólicos para ganhar massa muscular, mas 
efeitos adversos prejudiciais podem ocorrer. 


METABOLISMO 


Catabolismo Anabolismo 


Proteínas. 


Aproximadamente 15% da composição molecular do corpo humano é constituída de 
proteínas. As proteínas são macromoléculas de cadeias longas que consistem em uma 
sequência linear de aminoácidos conectados entre si por ligações peptídicas. Vinte e dois 
aminoácidos são usados na síntese de proteínas, a produção metabólica de proteínas. A 
sequência linear, ou arranjo, de tais aminoácidos determina a função precisa da proteína. 


Í Proteína = AA — AA — AA — AA... 


na qual AA é o aminoácido e — é a ligação peptídica 


A Figura 32-2 mostra a forma química geral de uma molécula de proteína. A fórmula 
generalizada para uma proteína é ChHnOnNnIn, na qual o subíndice “n” se refere ao número 
de átomos de cada elemento na molécula; T representa elementos traço. Em geral, 50% da 


massa de uma molécula de proteína é constituída de carbono, 20% de oxigênio, 17% de 
nitrogênio, 7% de hidrogênio e 6% de outros elementos. 


Aminoácidos 


O Oxigênio O Carbono E Nitrogênio ® Várias cadeias laterais © Hidrogênio 


LED TARA As proteínas consistem em aminoácidos ligados entre si por ligações peptídicas. A criação de uma ligação 
peptídica requer a remoção de uma molécula de água. 


As proteínas têm uma variedade de funções no organismo. Elas fornecem estrutura e 


suporte. Os músculos apresentam alto conteúdo de proteínas. As proteínas também 
funcionam como enzimas, hormônios e anticorpos. 


As enzimas são moléculas que se fazem necessárias em pequenas quantidades para 
permitir que uma reação bioquímica tenha continuidade, embora ela não entre diretamente 
na reação. 


Os hormônios são moléculas que realizam controle regulatório em algumas funções do 
organismo, a exemplo do crescimento e do desenvolvimento. Os hormônios são produzidos e 
secretados pelas glândulas endócrinas - pituitária (hipófise), adrenal (suprarrenal), 
tireoide, paratireoide, pâncreas e gônadas. 


Os anticorpos constituem um mecanismo primário de defesa do organismo contra 
infecções e doenças. A configuração molecular de um anticorpo deve ser precisa e 
desenhada para atacar um tipo particular de agente invasivo ou infeccioso, o antígeno. 


Lipídios. 

Os lipídios são moléculas orgânicas compostas apenas de carbono, hidrogênio e oxigênio, 
representados pela fórmula geral CnHnOn. Estruturalmente, os lipídios se apresentam na 
forma mostrada na Figura 32-3, sendo esta estrutura que os distinguem dos carboidratos. De 
uma maneira geral, os lipídios são compostos de dois tipos de moléculas menores — glicerol 
e ácidos graxos. Cada molécula de lipídio é composta de uma molécula de glicerol e três 
moléculas de ácido graxo. 


O Oxigênio € Carbono º Hidrogênio 


A configuração estrutural de um lipídio é representada por uma molécula de ácido oleico: CH2(CH92)7CH 


= CH(CH2)7CO0OH. 


Os lipídios são os componentes estruturais das membranas celulares e estão presentes em 
todos os tecidos do organismo. Frequentemente, os lipídios estão concentrados sob a pele e 
servem como um isolante térmico. Os pinguins, por exemplo, têm uma camada de gordura 
subcutânea particularmente espessa que os protege do frio. 


Os lipídios também servem como combustível para o organismo constituindo reservas de 


energia. Entretanto, é mais difícil extrair-se energia dos lipídios do que das outras principais 
fontes de energia, os carboidratos; esta relação está associada, naturalmente, a um dos 
principais dilemas da nutrição moderna — a obesidade. 


Carboidratos. 


Os carboidratos, de maneira similar aos lipídios, são constituídos apenas de carbono, 
hidrogênio e oxigênio, mas apresentam estrutura diferente (Fig. 32-4). Esta diferença 
estrutural determina a contribuição da molécula de carboidrato para a bioquímica do 
organismo. Em uma molécula de carboidrato, a razão entre os números de átomos de 
hidrogênio e de oxigênio é 2:1 (como na água), e uma larga fração de tais moléculas 
consiste destes átomos. Consequentemente, os carboidratos foram considerados inicialmente 
como carbonos hidratados, de onde deriva o seu nome. 


& Oxigênio ® Carbono © Hidrogênio 


Os carboidratos são estruturalmente diferentes dos lipídios, embora apresentem composição similar. Na 
figura, tem-se a estrutura de uma molécula de sacarose ou açúcar comum de mesa: (C12H22011). 


Os carboidratos são também chamados de sacarídeos. Os monossacarídeos e os 
dissacarídeos são açúcares. A fórmula química da glicose, um açúcar simples, é C6H1206. 
Estas moléculas são relativamente pequenas. Por sua vez, os polissacarídeos são moléculas 
relativamente grandes e incluem os amidos das plantas e o glicogênio animal. A fórmula 
química de um polissacarídeo é (C6H1005)n, no qual n é o número de moléculas de açúcar 


simples na macromolécula. 


Alguns carboidratos são incorporados na estrutura das células e dos tecidos para prover 
forma e estabilidade. O polissacarídeo humano, glicogênio, armazena-se nos tecidos do 


corpo e é utilizado como combustível apenas quando as quantidades do açúcar simples, 
glicose, são inadequadas. 


A glicose é o combustível fundamental do organismo. O fornecimento de energia ao 
organismo pode ocorrer pela quebra de lipídios para a obtenção de glicose, mas isso só 
ocorre com grande dificuldade. Por sua vez, os polissacarídeos são transformados em glicose 
com muito mais facilidade. Isto explica porque uma barra de chocolate, que contém muita 
glicose, pode prover um rápido aumento da energia de um atleta. 


Ácidos Nucleicos. 


Dois ácidos nucleicos principais são importantes para o metabolismo humano: o ácido 
desoxirribonucleico (DNA) a o ácido ribonucleico (RNA). Localizado principalmente no 
núcleo da célula, o DNA atua como a molécula de comando ou de controle para a função 
celular. O DNA contém toda a informação hereditária que representa uma célula e, 
naturalmente, uma célula germinal contém a informação hereditária do indivíduo como 
um todo. 


O RNA está localizado principalmente no citoplasma, mas é, também, encontrado no 
núcleo. Dois tipos de RNA são identificados: o RNA mensageiro (mRNA) e o RNA de 
transporte (tRNA). A distinção dos dois ocorre de acordo com as suas funções bioquímicas. 
Estas moléculas estão envolvidas no crescimento e no desenvolvimento celulares por meio 
de uma grande quantidade de rotas bioquímicas, mais notavelmente, na síntese de 
proteínas. 


Os ácidos nucleicos são moléculas muito grandes e muito complexas. A Figura 32-5 mostra 
a composição estrutural do DNA e revela como suas moléculas com ponentes se associam. O 
DNA consiste em um esqueleto composto de segmentos alternantes de desoxirribose (um 
açúcar) e fosfato. Para cada conjugado desoxirribose-fosfato que se forma, uma molécula de 
água é removida. 


Ácido desoxirribonucleico (DNA) 
O Oxigênio E Carbono ® Nitrogênio ® Fósforo Ə Hidrogênio 

ETR O DNA é o centro de controle da vida. Uma molécula de DNA consiste em um esqueleto de moléculas de 

açúcares que se alternam (desoxirribose) e de moléculas de fosfato. Uma das quatro bases orgânicas está ligada a cada 


molécula de açúcar. 


Q. 


No DNA, cada desoxirribose encontra-se ligada a uma dentre quatro distintas bases 
orgânicas contendo nitrogênio: adenina, guanina, timina ou citosina. A adenina e a 
guanina são denominadas purinas; a timina e a citosina são pirimidinas. 


A combinação formada pela base orgânica ligada ao açúcar-fosfato é chamada de 
nucleotídeo. Tais nucleotídeos são fortemente conectados entre si formando uma 
macromolécula de cadeia longa. O DNA humano existe na forma de duas de tais cadeias 
longas ligadas entre si na forma de uma escada (Fig. 32-6). Os apoios laterais da escada são 
formados pelas moléculas alternantes açúcar-fosfato enquanto que os degraus consistem em 
duas bases ligadas entre si por pontes de hidrogênio. 


O DNA consiste em duas longas cadeias de moléculas de açúcar e fosfato alternadas na forma de apoios 
laterais de uma escada com pares de bases formando os degraus. 


Para completar a imagem, a escada é torcida em torno de eixo imaginário assumindo a 
forma de uma mola. Isto produz uma molécula com a configuração de uma hélice dupla 
(Fig. 32-7). As sequências de ligações entre as bases estão limitadas a adeninas ligadas e 
timinas e citosinas ligadas a guaninas. 


A escada do DNA é torcida em torno de um eixo imaginário formando uma hélice dupla. 
A | 
O Apenas is adeninatiminina cinemas possis no DNA 


Estruturalmente, o RNA assemelha-se ao DNA. No RNA o açúcar é ribose em vez de 
desoxirribose e o uracil substitui a timina enquanto base componente. Em contraste, o RNA 
forma uma única hélice em vez de uma hélice dupla. 


A CÉLULA HUMANA 


Os principais componentes moleculares do corpo humano são constituídos de intrincadas 
estruturas celulares. A distribuição de estruturas no interior da célula lembra a forma em 
que as partes integrantes de um automóvel são montadas. Esta montagem assegura 
crescimento, desenvolvimento e função celulares adequados. A Figura 32-8 apresenta uma 
vista de corte de uma célula humana, com as suas principais estruturas nominadas. 


celular 


GU TARA representação da célula humana mostrando a estrutura dos principais componentes. 


As duas estruturas principais da célula são o núcleo e o citoplasma. O componente 
principal do núcleo é o DNA, o material genético da célula. O núcleo também contém 
algumas moléculas de RNA, proteínas e água. 


A maior parte das moléculas de RNA está contida em uma estrutura arredondada, o 
nucléolo. O nucléolo está frequentemente preso à membrana nuclear, a qual constitui uma 
estrutura delimitada por uma parede dupla que, por sua vez, faz algumas conexões com o 
retículo endoplasmático. Tais conexões controlam a passagem de macromoléculas, 
notadamente RNA, do núcleo para o citoplasma. 


O citoplasma forma o volume da célula e contém grande quantidade de todos os 
componentes moleculares, com exceção de DNA. Grande quantidade de estruturas 
intracelulares encontra-se no citoplasma. O retículo endoplasmático é um canal ou uma 
série de canais que permitem a comunicação entre o núcleo e o citoplasma. 


As mitocôndrias são estruturas grandes em forma de feijão. Nas mitocôndrias é 
produzida a energia para a célula da digestão de macromoléculas. Por essa razão as 
mitocôndrias são chamadas motores da célula. 


As estruturas pequenas na forma de ponto são os ribossomos, nos quais ocorre a síntese 
de proteínas. Os ribossomos são, portanto, essenciais para o funcionamento normal das 
células e encontram-se espalhados no interior do citoplasma ou no retículo endoplasmático. 


Os sacos na forma de ervilha são os lisossomos, os quais contêm enzimas capazes de 
digerir fragmentos celulares e por vezes a própria célula. Os lisossomos ajudam a controlar 
os contaminantes intracelulares. 


Todas estas estruturas, incluindo a própria célula, são delimitadas por membranas. Tais 
membranas consistem principalmente em complexos lipoproteicos que permitem a difusão 
seletiva de pequenas moléculas e de água de um lado para outro. As membranas celulares, 
naturalmente, também proporcionam forma e estrutura para a célula e seus componentes. 


Quando os componentes macromoleculares das células são irradiados, uma dose de 
aproximadamente 1 Mrad (10 kGyt) se faz necessária para produzir uma mudança 
mensurável em qualquer propriedade física da molécula. 


Quando uma macromolécula é incorporada no aparato de uma célula viva, uma 
quantidade de alguns poucos rads produz uma resposta biológica mensurável. A dose letal 
em alguns organismos unicelulares, a exemplo de bactérias, é medida em quilorad, ao passo 
que a morte de células humanas pode ser causada por uma dose inferior a 100 rad (1 Gy). 


Vários experimentos têm mostrado que o núcleo é muito mais sensível aos efeitos da 
radiação do que o citoplasma. Tais experimentos são realizados com o uso de microfeixes 
precisos de elétrons que podem ser dirigidos e focalizados em uma parte específica da célula 
ou, ainda, pela incorporação dos isótopos radioativos tritium (SH) e carbono-14 (14C) em 
moléculas celulares que se localizam exclusivamente no citoplasma ou no núcleo. 


Função Celular 


Toda célula humana tem uma função específica no funcionamento do organismo como um 
todo. Algumas diferenças são óbvias, como em células neurais, células sanguíneas e células 
musculares. De alguma maneira, as similaridades entre células são, também, óbvias. 


Além de sua função específica, cada célula absorve, em certa medida, todos os nutrientes 
moleculares através da membrana celular e usa tais nutrientes na produção de energia e na 
síntese de moléculas. Se a síntese de moléculas é prejudicada devido à exposição à radiação, 


a célula pode vir a funcionar incorretamente e morrer. 


A síntese de proteínas é um bom exemplo de uma função celular crítica que se faz 
necessária para que a célula sobreviva (Fig. 32-9). O DNA, localizado no núcleo, contém um 


código molecular que identifica que proteínas a célula fabricará. 


Proteínas 
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A síntese de proteínas é um processo complexo que envolve muitas estruturas moleculares e celulares 


diferentes. 


Este código é determinado pela sequência de três bases de nucleotídeos consecutivos 
(adenina-timina ou citosina-guanina). Uma série de três pares de base, denominada códon, 
identifica um dos 22 aminoácidos disponíveis para a síntese de proteínas. 


Esta mensagem genética é transferida dentro do núcleo para uma molécula de mRNA. O 
mRNA sai do núcleo pelo retículo endoplasmático e vai até um ribossomo, onde a 
mensagem genética é transferida para uma outra molécula de RNA (tRNA). 


O tRNA busca, no citoplasma, os aminoácidos para os quais ele está codificado. Ele se liga 
a um aminoácido e o transporta até o ribossomo, no qual os aminoácidos se juntam 
sequencialmente, por ligações peptídicas, até a formação da molécula de proteína 
requerida. 

A interferência em qualquer uma das fases deste procedimento adotado para a síntese de 
uma proteína pode resultar em danos à célula. A interação da radiação com moléculas que 
controlam principalmente a síntese de proteínas (DNA) é mais efetiva no sentido de 
produzirem-se danos do que a interação com outras moléculas envolvidas na síntese 


proteica. 


Proliferação Celular 


Embora muitos milhares de rad (muitos gray) sejam necessários para produzir alterações em 
moléculas in vitro, acredita-se que a ionização produzida em um único sítio de uma molécula- 
alvo crítica pode interromper a proliferação celular. 


= 


O corpo humano consiste em dois tipos gerais de células: células somáticas e células 


germinativas. As células germinativas incluem a oogônia da fêmea e a espermatogônia do 
macho. Todas as demais células do organismo são células somáticas. A mitose é a divisão e 
proliferação das células somáticas enquanto que a meiose é a divisão e proliferação de 
células germinativas. 


Mitose 


O biólogo e o geneticista veem o ciclo celular de formas diferentes (Fig. 32-10). Cada ciclo 
inclui os vários estados do crescimento, desenvolvimento e da divisão da célula. O 
geneticista considera apenas duas fases do ciclo celular: a mitose (M) e a interfase. 


O progresso da célula ao longo de um ciclo envolve várias fases. 


A mitose, a fase na qual a célula se divide, é caracterizada por quatro subfases: prófase, 
metáfase, anáfase e telófase. A parte do ciclo celular entre os eventos mitóticos é 
chamada de interfase, a qual corresponde ao período de crescimento da célula entre as 
divisões. 

O biólogo celular geralmente identifica quatro fases do ciclo celular: M, G1, S e G2. Estas 
fases do ciclo celular são caracterizadas pela estrutura do cromossomo, o qual contém o 
material genético, DNA. O intervalo, no crescimento celular, entre M e S é Gl, sendo G1 a 


fase imediatamente anterior à síntese do DNA. 


S é a fase de síntese do DNA. Durante este período, cada molécula de DNA é replicada em 
duas moléculas-filhas de DNA idênticas. 


Na fase S, o cromossomo é transformado de uma estrutura com dois cromatídeos ligados 
em um centrômero em uma estrutura contendo quatro cromatídeos ligados a um centrômero 
(Fig. 32-11). Esse processo resulta em dois pares de cromatídeos homólogos, isto é, 
cromatídeos com exatamente o mesmo conteúdo e a mesma estrutura de DNA. 


A ——— B 


Durante a parte da interfase denominada de síntese, os cromossomos se replicam, passando de uma 
estrutura contendo dois cromatídeos (A) para uma estrutura de quatro cromatídeos (B). 


Durante o crescimento celular, G2 é a fase que corresponde ao intervalo imediatamente 
posterior à síntese do DNA. 


Durante a interfase, os cromossomos não são visíveis; entretanto, durante a mitose, 
observações com o uso de microscópio mostram que o DNA assume, lentamente, a forma do 
cromossomo. O processo de mitose é mostrado esquematicamente na Figura 32-12. 


F 


A mitose é a fase do ciclo celular na qual os cromossomos se tornam visíveis, se dividem e migram para 
as células filhas. A, Interfase. B, Prófase. C, Metáfase. D, Anáfase. E, Telófase. F, Interfase. 


Na prófase, o volume do núcleo aumenta, e o DNA se torna mais proeminente e começa a 
assumir forma estrutural. Na metáfase, os cromossomos tornam-se visíveis e alinham-se ao 
longo do equador do núcleo. E durante a metáfase que a mitose pode ser interrompida e os 


cromossomos podem ser estudados cuidadosamente com o uso do microscópio. 


A anáfase é caracterizada pela separação de cada cromossomo no centrômero, de forma 
que um centrômero e dois cromatídeos são conectados por uma fibra aos polos do núcleo. 
Estes polos são chamados fusos, e as fibras são chamadas fibras do fuso. O número de 
cromatídeos por centrômero é reduzido à metade e os cromossomos recém-formados migram 
lentamente em direção ao polo. 


A telófase, o último estágio da mitose, é caracterizada pelo desaparecimento dos 
cromossomos estruturais na massa de DNA e o fechamento da membrana nuclear, na forma 
de um haltere resultando na formação de dois núcleos. Ao mesmo tempo, o citoplasma é 
divido em duas partes iguais, cada uma das quais acompanhando um dos núcleos recém- 
formados. 


A divisão celular está assim completa. As duas células-filhas têm a mesma aparência e 
contêm exatamente o mesmo material genético da célula-mãe. 


Meiose 


No processo de divisão das células germinativas, meiose, o material genético pode ser 
modificado. As células germinativas têm, inicialmente, um número de cromossomos igual ao 
das células somáticas — 23 pares (46 cromossomos). Entretanto, para que uma célula 
germinativa seja capaz de se casar com outra célula germinativa, os seus cromossomos 
devem ser reduzidos à metade, ou seja, a 23 cromossomos, de forma que, após a concepção 
e a união de duas células germinativas, as células-filhas terão, também, 46 cromossomos 
(Fig. 32-13). 
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cromossomos similares. 


A célula germinativa inicia a meiose com 46 cromossomos tendo a mesma aparência de 


uma célula somática que concluiu a fase G2. A célula prossegue através das fases da mitose 
resultando na formação de duas células-filhas, cada uma delas contendo dois cromatídeos 
com 46 cromossomos. Na meiose e na mitose, os nomes das subfases são os mesmos. 


Cada uma das células-filhas desta primeira divisão passa por uma segunda divisão na qual 
todo o material celular, inclusive os cromossomos, se divide. Entretanto, a segunda divisão 
não é acompanhada por uma fase S. Portanto, não ocorre replicação de DNA e, 
consequentemente, nenhum cromossomo é duplicado. Cada uma das células netas contém 
apenas 23 cromossomos. 


Cada célula-mãe passa por dois processos de divisão, o que resulta em quatro células- 
filhas. Durante a segunda divisão, parte do material do cromossomo se troca entre os 
cromatídeos, em um processo que é denominado crossing over. O crossing over resulta em 
mudanças na constituição genética e, consequentemente, nos traços hereditários. 


TECIDOS E ÓRGÃOS 


O desenvolvimento e a maturação do corpo humano da união de duas células germinativas 
resultam na formação de um número grande de diferentes tipos de células. Coleções de 
células de estrutura e função similares formam tecidos. O Quadro 32-4 apresenta a 
composição aproximada do organismo segundo os seus tecidos constituintes. 


Composição Tecidual do Corpo 


* Músculo 


* Gordura 


e Orgãos 


* Sangue 


* Tecido subcutâneo 


* Medula óssea 


Os tecidos, por sua vez, se juntam para formar órgãos. Os tecidos e órgãos são unidades 


discretas do organismo com funções definidas. Alguns tecidos e órgãos se combinam de 
forma mais geral para formar um sistema orgânico. 


Os principais sistemas orgânicos do corpo humano são o sistema nervoso, o sistema 
digestivo, o sistema endócrino, o sistema respiratório e o sistema reprodutivo. Os efeitos da 
radiação que se apresentam em todo o organismo decorrem de danos que ocorrem em tais 
sistemas orgânicos, como resultado de danos causados pela radiação nas células que os 
constituem. 


E SISTEMAS ORGÂNICOS 


e Nervoso 
* Reprodutivo 


* Digestivo 


* Respiratório 
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As células de um tecido são identificadas pela sua taxa de proliferação e pelo seu estágio 
de desenvolvimento. Células imaturas são denominadas células indiferenciadas, células 
precursoras ou células-tronco. A medida que uma célula amadurece, por meio de 


crescimento e proliferação, ela pode passar por vários estágios de diferenciação que levam a 


uma célula completamente madura e funcional. 


A sensibilidade da célula à radiação é determinada, de alguma forma, pelo seu estado de 
maturidade e pela sua função. Na Tabela 32-2 são listados diferentes tipos de células 
segundo o grau de radiossensibilidade. 


Tabela 32-2 A Resposta à Radiação Está Relacionada ao Tipo de Célula 


Alta Linfócitos 
Espermatogônia 
Eritroblastos 


Células da cripta intestinal 


Osteoblastos 


Espermatídeos 


Fibroblastos 


2... 
2 
2 
2 


Intermediária Células endoteliais 


Células musculares 


Células neurais 


Os órgãos e tecidos de um corpo incluem tanto células-tronco quanto células maduras. 


Vários tipos de tecidos podem ser classificados de acordo com as suas características 
estruturais ou funcionais. Estas características influenciam no grau de radiossensibilidade do 
tecido. 


O epitélio é um tecido de cobertura que cobre todas as superfícies — interiores e exteriores 
— expostas do corpo. O epitélio cobre a pele, os vasos sanguíneos, o trato gastrointestinal e 
as cavidades abdominal e toráxica. 


Os tecidos conectivos e os tecidos de suporte apresentam grandes concentrações de 
proteínas e são compostos principalmente de fibras que são, em geral, altamente elásticas. 
Os tecidos conectivos ligam tecidos e órgãos entre si. Ligações ósseas e cartilagens são 
exemplos de tecidos conectivos. 


O músculo é um tipo especial de tecido que se contrai. Ele é encontrado por todo o corpo 


e apresenta altas concentrações de proteínas. 


O tecido nervoso é constituído de células especializadas denominadas neurônios que 
possuem extensões longas e finas que as conectam a outras partes do corpo. O tecido 
nervoso é uma avenida pela qual se transmitem impulsos elétricos através do corpo 
necessários a suas funções de controle e resposta. 


Quando estes vários tipos de tecidos se combinam para formar um órgão, eles são 
identificados de acordo com duas partes do órgão. A parte parênquimal contém os tecidos 
que representam aquele órgão particular, ao passo que a parte estromal é composta de 
tecidos conectivos e de sustentação que possibilitam a estrutura do órgão. 


Os efeitos imediatos de radiação de dose alta podem incluir danos observáveis em órgãos. 
Os vários órgãos do corpo exibem uma ampla faixa de sensibilidade à radiação. Esta 
radiossensibilidade é determinada pela função associada ao órgão, pela velocidade segundo 
a qual as células amadurecem no interior do órgão e pela radiossensibilidade inerente ao 
tipo de célula em consideração. 


O conhecimento preciso da radiossensibilidade dos vários órgãos é desnecessário; 
entretanto o conhecimento dos níveis gerais de radiossensibilidade é útil para a 
compreensão dos efeitos da exposição do corpo como um todo à radiação, particularmente 
no caso da síndrome aguda da radiação (Tabela 32-3). 


Tabela 32-3 Radiossensibilidade Relativa de Tecidos e Órgãos com Base na Oncologia Clínica da Radiação 


Nível de Radiossensibilidade” ecido ou Órgão 


Alta: 200 a 1.000 rad (2 a 10 Gyt) 


Tecido linfático Atrofia 


Medula óssea Hipoplasia 


Gônadas Atrofia 


Intermediária: 1.000 a 5.000 rad (10 a 50 Gy) Pele Eritema 


Trato gastrointestinal Úlcera 
Córnea Catarata 


Osso em crescimento Interrupção do crescimento 
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Nefrosclerose 


z 
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Fígado Ascite 


Tireoide Atrofia 


Baixa: > 5.000 rad ( > 50 Gyt) Músculo Fibrose 


Cérebro Necrose 


Após a exposição à radiação, o corpo humano responde de forma previsível. A radiobiologia é o estudo dos efeitos da 


radiação ionizante no corpo humano, a qual é conduzida no sentido de refinar o conhecimento sobre as respostas esperadas. 


Se uma resposta ocorre após minutos ou dias de exposição, a resposta é denominada efeito imediato da radiação. Se um 


dano não é observável após meses ou anos, tem-se um efeito tardio da exposição à radiação. 


A célula é a unidade funcional básica de todos os animais e plantas. Em nível molecular, o corpo humano é composto 
principalmente de água, proteína, lipídio, carboidrato e ácido nucleico. Os dois ácidos nucleicos importantes no 


metabolismo humano são o DNA e o RNA. 


O DNA contém toda a informação hereditária da célula. Em se tratando de uma célula germinativa, o DNA contém a 
informação hereditária de todo o indivíduo. O DNA é uma macromolécula que contém duas grandes cadeias de combinações 


de uma base, açúcar e fosfato, na forma de uma dupla hélice. 


As principais funções celulares consistem na síntese de proteínas e na divisão celular. A mitose é o processo que envolve 


crescimento, desenvolvimento e divisão da célula. A meiose é o termo aplicado para a divisão de células germinativas. 


As células de estrutura similar se juntam para formar tecidos. Os tecidos se juntam para formar órgãos. Uma organização 


geral de órgãos e tecidos integrados é denominada sistema orgânico. 


Os principais sistemas orgânicos do corpo humano são os sistemas nervoso, digestivo, endócrino e reprodutivo. A 
radiossensibilidade de vários sistemas orgânicos e tecidos varia largamente. As células reprodutivas são altamente 


radiossensíveis enquanto as células neurais são menos radiossensíveis. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. ALARA 
b. Teoria celular 
c. Anabolismo 
d. Carboidrato 
e. M, G1, S, G2 
f. Epitélio 
g. Citoplasma 
h. Enzima 


i. Molécula orgânica 


j. Efeito tardio da radiação 
. Em que nível estrutural os raios X interagem com o organismo humano para produzir uma resposta à radiação? 
. Como a radiação ionizante afeta um átomo dentro de uma molécula grande? 
. Liste cinco grupos humanos nos quais têm sido observados efeitos da radiação. 
. Quais são os efeitos da radiação sobre as populações mencionadas na Questão 4? 
. Qual é o átomo e qual é a molécula mais abundante no corpo humano? 
. O que é uma célula-tronco? 
. Por que dizemos que os humanos são basicamente uma suspensão aquosa estruturada? 
. Qual é o significado de epitélio? 
10. Como as proteínas funcionam no corpo humano? 
11. O que os carboidratos fazem por nós? 
12. DNA é a abreviação para que molécula? 
13. Que molécula é considerada o material genético da célula? 
14. Qual é a função do retículo endoplasmático? 


15. Qual é a dose aproximada de radiação requerida para produzir uma mudança física mensurável em uma 


macromolécula? 

16. Liste os estágios da divisão celular em uma célula somática. 

17. Liste os estágios da divisão reducional de uma célula germinativa. 
18. Qual o tipo de célula mais radiossensível? 


19. Qual tipo de tecido menos radiossensível? 


20. Liste três efeitos imediatos da radiação e três efeitos tardios da radiação em humanos. 


Radiobiologia Celular e Molecular 


TÓPICOS 


Irradiação de Macromoléculas 
Cisão da Cadeia Principal 
Ligação Cruzada 
Lesões Pontuais 
Síntese de Macromoléculas 
Efeitos da Radiação no DNA 


Radiólise da Água 
Efeitos Diretos e Indiretos 
Teoria do Alvo 


Cinética da Sobrevivência Celular 


Modelo Alvo Único/Colisão Única 
Modelo Alvo Múltiplo/Colisão Única 
Recuperação 


Efeitos do Ciclo Celular 


TLE, EBR e RAO 


3. Identificar as reações químicas envolvidas na radiólise da água 
4. Descrever os efeitos da irradiação in vivo 
5. Descrever os princípios da teoria do alvo 


6. Discutir a cinética da sobrevivência celular associada à irradiação 


AINDA QUE a interação inicial entre a radiação e o tecido ocorra no nível eletrônico, os danos observáveis da 


radiação em humanos resultam de mudanças em nível molecular. A ocorrência de lesões moleculares é 


categorizada em efeitos sobre macromoléculas e em efeitos sobre a água. Este capítulo discute a irradiação de 


macromoléculas e a radiólise da água. 


Uma vez que o corpo humano é uma solução aquosa que contém 80% de moléculas de água, a interação da 
radiação com a água é a principal interação da radiação no organismo. Entretanto, o dano último ocorre na 


molécula-alvo, DNA, que controla o metabolismo celular e a reprodução. 


O efeito da irradiação de macromoléculas é bastante diferente do efeito da irradiação da 
água. Quando macromoléculas são irradiadas in vitro, isto é, fora do corpo ou fora da célula, 
uma dose de radiação considerável é necessária para que se produza um efeito mensurável. 
A irradiação in vivo, isto é, dentro da célula viva, demonstra que as macromoléculas são 
consideravelmente mais radiossensíveis no seu estado natural. 


> Irradiação in vitro é a irradiação fora da célula ou do corpo. Irradiação in vivo é a irradiação dentro do corpo. 


IRRADIAÇÃO DE MACROMOLÉCULAS 


Uma solução é um líquido que contém substâncias nele dissolvidas. Uma mistura de fluidos, 
como água e álcool, também é uma solução. Quando macromoléculas são irradiadas em 
solução in vitro, três efeitos principais ocorrem: cisão da cadeia principal, ligação cruzada e 
lesões pontuais (Fig. 34-1). 


PLA a PAIAO AA a PLA AA ao 
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A B Cc 
O resultado da irradiação de macromoléculas. A, Cisão da cadeia principal. B, Ligação cruzada. C, Lesão 


pontual. 


Cisão da Cadeia Principal 


A cisão da cadeia principal é a quebra da espinha dorsal da macromolécula de cadeia 
longa. O resultado é a redução de uma molécula longa em muitas moléculas menores, cada 
uma das quais podendo ser ainda uma macromolécula. 


A cisão da cadeia principal reduz não apenas o tamanho da macromolécula, mas também 
a viscosidade da solução. Uma solução viscosa é muito espessa e flui lentamente, como um 
xarope frio de carvalho silvestre. A água da torneira, por sua vez, tem baixa viscosidade. A 
determinação do grau de cisão da cadeia principal pode ser realizada por meio de medidas 


de viscosidade. 


Ligação Cruzada 


Algumas moléculas têm pequenas estruturas laterais, semelhantes a esporas, que se 
estendem da cadeia principal. Outras moléculas produzem tais esporas como uma 


consequência da irradiação. 


Essas cadeias laterais podem se comportar como uma substância pegajosa na extremidade 
da macromolécula que se liga a uma macromolécula vizinha ou a um outro segmento dela 
própria. Este fenômeno é chamado de ligação cruzada. A ligação cruzada molecular 
induzida por radiação aumenta a viscosidade de uma solução macromolecular. 


Lesões Pontuais 


A interação da radiação com macromoléculas também pode resultar na ruptura de ligações 
químicas simples, produzindo lesões pontuais. As lesões pontuais não são detectáveis, mas 
podem causar uma modificação menor da molécula, o que pode, por sua vez, levar ao seu 


funcionamento incorreto dentro da célula. 


Q 


Experimentos realizados em laboratórios mostram que esses tipos de efeitos da radiação 
em macromoléculas podem ser revertidos por reparo e recuperação intracelulares. 


Síntese de Macromoléculas 


A biologia molecular moderna desenvolveu um esquema generalizado para o 
funcionamento de uma célula humana normal. Os nutrientes moleculares se aproximam da 
célula e se difundem através da membrana. No interior da célula, tais nutrientes são 
quebrados (catabolismo) em moléculas menores com uma consequente liberação de 
energia. 
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Essa energia é usada de diversas maneiras, sendo a construção ou síntese de 
macromoléculas (anabolismo) uma das maneiras mais importantes de utilização desta 
energia. A síntese de proteínas e de ácidos nucleicos é fundamental para a sobrevivência e 


para a reprodução da célula. 


Q 


O Capítulo 32 descreve o esquema da síntese de proteínas e a sua dependência em relação 
aos ácidos nucleicos. As proteínas são manufaturadas pela tradução do código genético do 
RNA de transporte (tRNA). A informação transportada pelo mRNA foi, por sua vez, 
transcrita do DNA. Esta cadeia de eventos é mostrada esquematicamente na Figura 34-2. 


Trans- 
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— o — — 
IRNA 
icação 
do DNA 
durante S mRNA Proteína 


O código genético do DNA é transcrito pelo RNA mensageiro (mRNA) e é transferido para o RNA de 


transporte (tRNA), que o traduz em uma proteína. 


Os danos causados pela radiação a qualquer uma destas macromoléculas pode resultar na 
morte celular ou em efeitos tardios. As proteínas são continuamente sintetizadas ao longo 
do ciclo celular e as células sintetizam muito mais proteínas do que ácidos nucleicos. Além 
disso, múltiplas cópias de moléculas específicas de proteínas estão sempre presentes no 
interior da célula. Consequentemente, pode-se dizer que as proteínas são muito menos 
radiossensíveis do que os ácidos nucleicos. 


De forma similar, cópias múltiplas de ambos os tipos de moléculas de RNA estão presentes 
na célula, embora sejam menos abundantes que as moléculas de proteínas. Por outro lado, 
as moléculas de DNA, com sua união única de bases, não são tão abundantes. 


Q 


O DNA é sintetizado de uma maneira um tanto diferente das proteínas. Durante a porção 


Gı da interfase, a desoxirribose, o fosfato e as moléculas que formam a base se acumulam 
no núcleo. Estas moléculas se combinam para formar uma única grande molécula que, 
durante a porção S da interfase, se liga a uma cadeia única de DNA pré-existente (Fig. 34- 
3). Durante G1, o DNA molecular está na forma familiar de hélice dupla. 


Durante a fase S, o DNA se separa como um zíper e são formadas duas moléculas-filhas de DNA. Cada 
uma delas é uma réplica perfeita da molécula-mãe. 


Q 


Na medida em que a célula se move para a fase S, a escada começa a se abrir no meio de 
cada degrau, à semelhança de um zíper, o que resulta em duas moléculas de cadeia única, 
sem a ocorrência de pareamento de bases. 


Entretanto, esse estado não persiste por longo tempo, porque a combinação molecular 
base açúcar-fostato se liga à fita única da molécula de DNA, de acordo com o pareamento de 
bases permitido. Consequentemente, no lugar de uma única molécula de DNA de hélice 
dupla, existem agora duas moléculas similares, cada uma delas sendo uma duplicada da 
original. Diz-se que a molécula-mãe foi replicada em duas duplicatas de moléculas-filhas de 
DNA. 


Efeitos da Radiação no DNA 


O DNA é a molécula mais importante que existe no corpo humano porque contém a 
informação genética de cada célula. Cada célula contém os cromossomos na forma de 
complexos moleculares constituídos de DNA e outras moléculas. Os cromossomos controlam, 
portanto, o cres cimento e o desenvolvimento da célula, o que, por sua vez, determina as 
características do indivíduo (Fig. 34-4). 
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TIE A molécula de DNA é a molécula-alvo para o dano provocado pela radiação. Ela integra os cromossomos e 
controla o crescimento e o desenvolvimento das células e dos seres humanos. 


Aberrações cromossômicas podem ser detectadas se o dano provocado pela radiação no 
DNA for suficientemente grande de modo a permitir tais observações. Representações de um 
cromossomo normal e de distintos tipos de aberrações cromossômicas são mostradas na 
Figura 34-5. As aberrações cromossômicas ou danos citogenéticos induzidos pela 
radiação são discutidos de forma mais completa no Capítulo 35. 
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A B C D 


Cromossomos humanos normais e danificados pela radiação. A, Normal. B, Supressão terminal. C, 
Formação de dois centros (dicêntrica). D, Formação de anel. 


A molécula de DNA pode ser danificada sem a produção de uma aberração cromossômica 
visível. Embora este dano seja reversível, ele pode levar à morte celular. Se uma quantidade 
suficiente de células do mesmo tipo responde de maneira similar, um tecido ou órgão 
particular pode ser destruído. 


O dano no DNA também pode resultar em atividade metabólica anormal. A proliferação 
rápida e incontrolada de células é a principal característica de doenças malignas induzidas 
pela radiação. Se a modificação do DNA ocorre no interior de uma célula germinativa é 
possível que a resposta à exposição à radiação só venha a ser observada na geração seguinte 
ou, até mesmo, posteriormente. 


O cromossomo contém milhares de moléculas de DNA. Portanto, quando uma aberração 
se torna visível, significa que ocorreu uma considerável quantidade de danos provocados 
pela radiação. Danos ao DNA não observados também podem produzir respostas na célula e 
no corpo inteiro. Os tipos de danos que ocorrem na molécula de DNA são os seguintes: 


RESPOSTA DO DNA À RADIAÇÃO 


e Cisão da cadeia principal em apenas uma das hélices 
e Cisão da cadeia principal nas duas hélices 

e Cisão da cadeia principal seguida de ligação cruzada 
* Quebra de degrau causando a separação das bases 


e Modificação ou perda de uma base 


Os aspectos principais da resposta estrutural do DNA à exposição à radiação estão 
esquematicamente diagramados na Figura 34-6. Embora cada um de tais efeitos resulte em 


uma mudança estrutural na molécula de DNA, todos eles podem ser reversíveis. Em alguns 
destes tipos de danos, a sequência de bases pode ser alterada e, portanto, o código triplo 
dos códons pode ser alterado. Isto corresponde a uma mutação genética em nível molecular. 


A B C 
GTA OM Tipos de danos que podem ocorrer no DNA. A, Cisão em uma das hélices da cadeia principal. B, Cisão nas 
duas hélices da cadeia principal. C, Ligação cruzada. D, Quebra do degrau. 


O quinto tipo de dano, a modificação ou perda de uma base, também destrói o código do 
tripleto e pode ser irreversível. Este tipo de dano provocado pela radiação corresponde a 
uma lesão molecular do DNA. Tais lesões moleculares são denominadas mutações pontuais 
e elas podem ter pouca ou muita importância para a célula. Uma consequência crítica das 
mutações pontuais é a transferência do código genético incorreto para uma das duas células 
filhas. Esta consequência de eventos é mostrada na Figura 34-7. 


Uma mutação pontual resulta na perda ou mudança de uma base, levando à criação de um gene anormal. 
Esta mutação genética é transmitida para uma das células filhas. 


Os três principais efeitos observáveis que podem resultar da irradiação do DNA são a 
morte celular, as doenças malignas e os danos genéticos. Os dois últimos efeitos no nível 
molecular correspondem à s relações dose-resposta do tipo linear e não limiar. 


RADIÓLISE DA ÁGUA 


Uma vez que o corpo humano é uma solução aquosa que contém aproximadamente 80% de 
moléculas de água, a irradiação da água representa a principal interação da radiação no 
organismo. Quando a água é irradiada, ela se dissocia em outros produtos moleculares. Esta 
ação é chamada de radiólise da água (Fig. 34-8). 
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JLC OEA SM A radiólise da água resulta na formação de íons e radicais livres. 


Quando uma molécula de água é irradiada, ela é ionizada* e se dissocia em dois íons — um 
par de íons, conforme mostrado a seguir. 


LX 


= IONIZAÇÃO 


H20 + 1 — HOHt + em 


Após a ionização, uma grande quantidade de reações pode ocorrer. Os íons podem se 
ligar novamente restabelecendo a molécula de água estável e, neste caso, nenhum 
danoocorre. Entretanto, se os dois íons não voltam a se juntar, é possível que o íon negativo 
(o elétron) se ligue a uma outra molécula de água, de acordo com a reação abaixo, 
produzindo um terceiro tipo de íon. 


É IONIZAÇÃO ADICIONAL 


H20 + e” — HOH” 


Os íons HOH+ e HOH- são relativamente instáveis e podem se dissociar em moléculas 
ainda menores como a seguir: 


=| DISSOCIAÇÃO 


HOH+ > Ht + OH* 


HOH” => 0H” + H* 


O resultado final da radiólise da água é a formação de um par de íons, H+ e OH”, e dois 
radicais livres, H* e OH*. Os íons podem recombinar-se e, neste caso, nenhum dano 
biológico ocorreria. 


Esses tipos de íons são geralmente encontrados em solução. Devido à sua própria 
estrutura, muitas moléculas em solução aquosa existem em estado ionizado. O sal NaCl, por 
exemplo, se dissocia facilmente nos íons Na + e Cl-. Mesmo na ausência de radiação, a água 
pode se dissociar nos íons H+ e OH-. 


a Um radical livre é uma molécula de carga elétrica total nula que contém um elétron desemparelhado na camada 


externa. 


Os radicais livres são outra história. Eles são altamente reativos. Os radicais livres são 
instáveis e têm um tempo de vida menor que 1 ms. Entretanto, durante este tempo, eles são 
capazes de se difundir e interagir em sítios distantes. Os radicais livres contêm energia em 
excesso que pode ser transferida para outras moléculas a uma certa distância do evento 
inicial de ionização, podendo levar à ruptura de ligações químicas e, consequentemente, à 
produção de pontos de lesão. 


H* e OH” não são os únicos radicais livres que são produzidos durante a radiólise da água. 
O radical livre OH* pode se juntar a uma molécula similar para formar peróxido de 
hidrogênio. 


De 


* PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO 


OH“ + OH“ — H202 


O peróxido de hidrogênio é como uma espécie de veneno para a célula e, portanto, atua 
como um agente tóxico. 


O radical livre H* pode interagir com oxigênio molecular para formar o radical 
hidroperoxila, conforme a seguir. 


* FORMAÇÃO DA HIDROPEROXILA 


Ht + 09 — HO*2 
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O radical hidroperoxila, juntamente com o peróxido de hidrogênio, é considerado o 
produto mais nocivo que se forma após a hidrólise da água. O peróxido de hidrogênio pode 
ser também formado pela interação de duas hidroperoxilas, conforme a seguir: 


S FORMAÇÃO DE PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO 


HO“2 + HO“2 —> H9092+ O2 


Algumas moléculas orgânicas, que serão simbolizadas por RH, podem se tornar radicais 
livres como a seguir. 


SF FORMAÇÃO DE RADICAIS LIVRES ORGÂNICOS 


RH + RH“ > H“ +R“ 


Quando o oxigênio está presente, outra espécie de radicais livres é possível, como a 
seguir. 


S| FORMAÇÃO DE RADICAIS LIVRES ORGÂNICOS 


Rº + O2 —> RO”2 


Os radicais livres são moléculas energéticas devido à singularidade da sua estrutura. Este 
excesso de energia pode ser transferido para moléculas de DNA, podendo levar à ruptura de 
ligações. 


EFEITOS DIRETOS E INDIRETOS 


Quando um material biológico é irradiado in vivo, os efeitos nocivos da irradiação se devem 
aos danos causados a moléculas particularmente sensíveis, como o DNA. Evidências do 
efeito direto da radiação são encontradas em experimentos in vitro nos quais várias 
moléculas podem ser irradiadas em solução. O efeito é produzido pela ionização da 
molécula-alvo. 


> O efeito da radiação é considerado direto se o evento inicial de ionização ocorre na molécula-alvo. 


Por sua vez, se o evento inicial de ionização ocorre em uma molécula distante e não 
fundamental, a qual transfere a energia de ionização para uma molécula-alvo, diz-se que 
ocorreu o efeito indireto. Os radicais livres, com o excesso de energia de reação que 
possuem, são as moléculas intermediárias. Eles migram até a molécula-alvo e transfere a 
sua energia, causando danos a esta molécula. 


I O efeito principal da radiação sobre os seres humanos é do tipo indireto.% 


Não é possível identificar se uma dada interação com a molécula-alvo resultou de efeito 


direto ou indireto. Entretanto, uma vez que o corpo humano consiste em aproximadamente 
80% de água e menos de 1% de DNA, conclui-se que os efeitos da irradiação in vivo resultam 
essencialmente de efeitos indiretos. Quando o oxigênio está presente, como no caso de 
tecidos vivos, os efeitos indiretos são amplificados devido à formação de tipos adicionais de 
radicais livres. 


TEORIA DO ALVO 


A célula contém muitas espécies de moléculas, a maioria das quais existe em grande 
abundância. O dano da radiação a tais moléculas não resultaria, provavelmente, em 
prejuízos notáveis à célula porque moléculas similares estariam disponíveis para continuar a 
suprir as necessidades celulares. 


Já algumas moléculas consideradas particularmente necessárias para a atividade celular 
não são abundantes. De fato, pode ser que exista apenas uma de tais moléculas, de forma 
que o dano da radiação a este tipo de molécula poderia afetar a célula de modo grave, uma 
vez que nenhuma molécula similar estaria disponível para substituí-la. 


Esse conceito de uma molécula sensível chave serve como base para a teoria do alvo. De 
acordo com esta teoria, para que uma célula morra devido à exposição à radiação, a sua 
molécula-alvo deve se tornar inativa (Fig. 34-9). 


Sem efeito 


Morte celular 


GU NLWEZ SB De acordo com a teoria do alvo, a morte celular só ocorrerá se a molécula-alvo se tornar inativa. O DNA, a 
molécula-alvo, localiza-se no interior do núcleo da célula. 


A 


O alvo molecular chave é o DNA. Originalmente, a teoria do alvo era utilizada para 


representar a letalidade celular. Entretanto, ela pode ser igualmente utilizada para 
descrever anormalidades celulares não letais induzidas pela radiação. 


Na teoria do alvo, o alvo pode ser considerado como sendo uma área ocupada pela 
molécula-alvo ou por um sítio sensível da molécula-alvo. Esta área muda de posição com o 
tempo porque as moléculas intracelulares se movem. 


A interação da radiação com componentes celulares ocorre ao acaso. Então, quando uma 
interação ocorre com uma interação com o alvo, ela ocorre randomicamente. Assim, 
nenhum favoritismo é visto na interação da radiação com a molécula-alvo. A sensibilidade 
de tal molécula à radiação ocorre simplesmente em razão da sua função vital na célula. 


Quando a radiação interage com o alvo, diz-se que ocorreu uma colisão. A interação da 
radiação com outras moléculas que não a molécula-alvo também pode resultar em uma 
colisão. Não é possível se distinguir entre uma colisão direta ou indireta. 


Q 


Quando uma colisão ocorre por meio de efeito indireto, o alvo tem tamanho 


consideravelmente maior por causa da mobilidade dos radicais livres. Este aumento do 
tamanho do alvo contribui para a importância do efeito indireto da radiação. 


A Figura 34-10 ilustra algumas das consequências do uso da teoria do alvo para explicar 
as relações entre transferência linear de energia (TLE), efeito oxigênio (razão de aumento 
do oxigênio [RAO]) e efeito direto versus efeito indireto. Com radiação de baixa TLE, na 
ausência de oxigênio, a probabilidade de ocorrência de uma colisão na molécula-alvo é 
pequena porque as distâncias entre os eventos de ionização são relativamente grandes. 


GOALS ROM Na presença de oxigênio, o efeito indireto é amplificado e o volume de ação para a transferência linear 
de baixa energia (TLE) da radiação aumenta. O volume efetivo de ação para a TLE da radiação alta permanece inalterado, uma 
vez que o dano máximo terá sido ocasionado pelo efeito direto. 


Na presença de oxigênio, ocorre a formação de radicais livres e o volume da efetividade 
em torno de cada ionização aumenta. Consequentemente, a probabilidade de uma colisão 


torna-se maior. 


Quando a TLE da radiação é alta, a distância entre os eventos de ionização é tão pequena 
que a probabilidade de ocorrência de uma colisão por meio de efeito direto é grande. Se, 
além da TLE alta, adiciona-se oxigênio ao sistema, a esfera de influência para cada evento 
de ionização que é adicionada, embora um pouco maior, não resulta em colisões adicionais. 
O número máximo de colisões já foi produzido pelo efeito direto com a TLE da radiação 
alta. 


CINÉTICA DA SOBREVIVÊNCIA CELULAR 


Os primeiros experimentos em nível celular foram conduzidos com células simples, tais 
como bactérias. Técnicas laboratoriais para o crescimento e manipulação de células 
humanas in vitro foram desenvolvidas apenas a partir da metade da década de 1950. 


Uma técnica de medição dos efeitos letais da radiação nas células é mostrada na Figura 
34-11. Se uma quantidade de células normais é aderida individualmente a uma placa de 
Petri e incubada por 10 a 14 dias, elas se dividem muitas vezes e produzem uma colônia 
visível, consistindo em muitas células. Isto é clonagem celular. 


Sem irradiação Moderada dose Alta dose 
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Quando células são aderidas individualmente a uma placa de Petri, elas crescem, formando colônias 


visíveis. Se as células são irradiadas, um número menor de colônias se forma. 


Após a irradiação de tais células individuais, algumas delas não sobrevivem e, portanto, 
um número menor de colônias é formado. Uma dose mais alta leva à formação de uma 


quantidade ainda menor de colônias. 


Uma extensão matemática da teoria do alvo resulta em dois modelos de sobrevivência 


celular. O modelo alvo único/colisão única se aplica a alvos biológicos, a exemplo como 
enzimas, vírus e células simples como as bactérias. O modelo alvo múltiplo/colisão única 
se aplica a sistemas biológicos mais complicados, tais como células humanas. 


A discussão a seguir se remete à s equações de tais modelos. A matemática subjacente a 
estes modelos tem pouca importância relativa, mas é apresentada aqui para o estudante que 
nela se interesse. 


Modelo Alvo Único/Colisão Única 


Considere por um momento a situação ilustrada na Figura 34-12. Está chovendo em uma 
longa estrada revestida com 100 placas retangulares de concreto. Uma placa é considerada 
molhada quando uma (ou mais) gota de chuva cai sobre ela. 


LEO TAVA Quando a chuva cai sobre uma via enxuta pavimentada com um grande número de placas retangulares, 
o número de placas que permanecem enxutas decresce exponencialmente na medida em que o número de gotas de chuva 
aumenta. 


Quando uma gota cai sobre o pavimento, uma de 100 placas torna-se molhada. Quando a 
segunda gota cai, ela provavelmente cairá sobre uma placa enxuta e não na placa que já 
está molhada. Consequentemente, duas de 100 placas tornam-se molhadas. 


Quando a terceira gota cai, provavelmente existirão três placas molhadas e 97 placas 
enxutas. Entretanto, na medida em que o número de gotas cresce, torna-se mais provável 
que uma determinada placa seja atingida por duas ou mais gotas. 


Uma vez que as gotas estão caindo randomicamente, a probabilidade de que uma placa 
se torne molhada é governada por uma lei estatística, chamada de distribuição de 
Poisson. De acordo com essa lei, quando o número de gotas é igual ao número de placas 
(100, neste caso), 63% das placas estarão molhadas e 37% enxutas. Se as gotas de chuva 
caíram uniformemente, todas as 100 placas estariam molhadas com 100 gotas. 


E óbvio, neste exemplo, que muitas das 63 placas foram atingidas duas vezes ou mais. 


Quando o número de gotas é igual a duas vezes o número de placas, 14 placas estarão 
enxutas. Após a queda de 300 gotas, o número de placas enxutas cai para 5. 


Examine o gráfico do número de placas enxutas em função do número de gotas (Fig. 34- 
13). Se o número de placas expostas à chuva fosse grande ou desconhecido, a escala à 
direita, expressa em porcentagem, poderia ser usada. 
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O número de placas secas (em escala logarítmica) em função do número de gotas de chuva é uma linha 
reta, porque quando algumas gotas caem algumas placas serão atingidas mais de uma vez. 


Pode-se fazer uma analogia entre as placas molhadas e a irradiação de um grande 
número de espécimes em uma amostra biológica - por exemplo, 1.000 bactérias. As 
bactérias contêm, presumidamente, um único sítio sensível, ou alvo, que deve se tornar 


inativo para que a célula morra. Na medida em que 1.000 bactérias são irradiadas, o 
aumento da dose da radiação resulta na morte de um grande número de células (Fig. 34- 
14). 


0 Da Dose de radiação 


GU Te E Após a irradiação de 1.000 células, a relação dose-resposta é exponencial. D37 é a dose que resulta em 


37% de sobreviventes. 


Assim como no caso das placas molhadas, na medida em que a dose cresce algumas 
células sofrerão uma ou mais colisões. Todas as colisões que uma bactéria sofre após a 
primeira representam uma dose desperdiçada de radiação posto que a bactéria morre ao ser 
atingida pela primeira colisão. 


Q 


Define-se D37 como sendo a dose da radiação suficiente para matar 63% das células (37% 


de células sobreviventes). Quando a dose é 2 x D37, 14% das células deveriam sobreviver e 
assim por diante. D37 é uma medida da radiossensibilidade da célula. Um valor baixo de D37 
indica que a célula é altamente radiossensível, enquanto que um valor alto de D37 revela 


radiorresistência. 


Q 


células. 


O gráfico mostrado na Figura 34-14 representa a equação que descreve a relação dose- 
resposta, correspondente ao modelo alvo único/colisão única, expresso por: 


"MODELO ALVO ÚNICO/COLISÃO ÚNICA 


S = N/Nọ = e” D/D37 


em que S é a fração sobrevivente, N é o número de células que sobrevivem a uma dose D, Nọ é o número inicial de células 


e D37 é um valor constante da dose que está relacionado à radiossensibilidade da célula. 


Modelo Alvo Múltiplo, Colisão Única 


Retornando à analogia com as placas molhadas, suponha que cada placa seja dividida em 
duas partes iguais, ou seja, em dois alvos (Fig. 34-15). Por definição, cada metade deve ser 
atingida por uma gota de chuva para que a placa seja considerada molhada. É provável que 
apenas uma das metades de cada uma das placas seja atingida pelas primeiras gotas de 
chuva. Portanto, após uma chuva fina nenhuma das placas estará molhada. 


ILe: aae ES ESA Cada placa é dividida em duas partes iguais, de modo que considera-se que a placa estará molhada 
quando cada uma de suas partes for atingida por uma gota de chuva. 


Muitas gotas de chuva devem cair para que qualquer uma das placas seja atingida nas 
duas metades e, consequentemente, possa-se considerar que a placa esteja molhada. Isto 
representa um limiar porque, de acordo com a definição adotada, mesmo após a queda de 
um dado número de gotas de chuva todas as placas permanecem enxutas. Na medida em 


que o número de gotas de chuva aumenta, algumas placas poderão ter as duas metades 
atingidas e, portanto, serão consideradas molhadas. Esta porção da curva é representada 
pela região A na Figura 34-16. 
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LG OW ROM Pode-se identificar três regiões no gráfico do percentual de placas enxutas em função do número de 
gotas de chuva, quando cada placa está divida em duas partes iguais. Neste caso, as duas partes devem ser atingidas por uma 
gota de chuva para que se considere que a placa está molhada. 


O início da região C deste gráfico, que será alcançado após a queda de um grande número 
de gotas de chuva, corresponde à situação em que todas as placas foram atingidas, pelo 
menos, em uma das suas metades. Quando isto ocorre, cada gota de chuva adicional 
produzirá uma placa molhada. No interior da região C, a relação entre o número de gotas 
de chuva e o percentual de placas enxutas é a mesma que foi descrita para o modelo alvo 
único, colisão única. A região intermediária, B, é aquela que corresponde à acumulação de 
colisões. 


Considera-se que espécimes biológicos complexos, a exemplo das células humanas, têm 
mais de um alvo crítico. Suponha que uma célula humana tenha dois alvos críticos, no 
sentido que cada um de tais alvos deva se tornar inativo para que a célula morra. Isto seria 
análogo ao modelo das placas subdivididas em duas partes iguais com a condição de que 
cada uma das metades deve ser atingida por uma gota de chuva para que a placa esteja 
molhada. A Figura 34-17 apresenta um gráfico das células sobreviventes, para o caso de 
células humanas com dois alvos. 


Dose de radiação 


O modelo de sobrevivência celular do tipo alvo múltiplo/colisão única é característico de células 
humanas que contêm dois alvos. 


Para doses da radiação muito pequenas, aproximadamente 100% das células sobrevivem. 
Na medida em que a dose da radiação aumenta, um número menor de células sobrevive 
porque um número crescente de células foi atingido nas duas moléculas-alvo. 


Quando a dose da radiação suficientemente alta, todas as células sobreviventes já tiveram 
um dos seus alvos atingidos. Portanto, para doses ainda mais altas, a relação dose-resposta 
seria semelhante à quela do modelo alvo único, colisão única. 


O modelo de sobrevivência celular descrito acima é o modelo alvo múltiplo/colisão única, 
conforme descrição a seguir: 


MODELO ALVO MÚLTIPLO, COLISÃO ÚNICA 


Nesse modelo, Do é denominado dose letal média e é uma constante relacionada com a 


radiossensibilidade da célula. Ele é igual a D37 na parte linear do gráfico e, portanto, 
representa a dose que resultaria em uma colisão por alvo na parte linear do gráfico se não 
houvesse a perda de nenhuma radiação. 


el 


O número de extrapolação é também chamado de número alvo. Quando este tipo de 


experimento foi realizado pela primeira vez com células humanas, o número de 
extrapolação observado foi 2. O resultado concorda com a hipótese de que regiões similares 
em dois cromossomos homólogos (um par idêntico) deve ser tornado inativo para produzir a 
morte celular. Como os cromossomos existem em pares, os resultados experimentais 
confirmam esta hipótese. 


Entretanto, experimentos subsequentes resultaram em números de extrapolação entre 2 e 
12. Consequentemente, não se sabe qual é o significado preciso de n. 


Do é denominado dose limiar. Ele corresponde à medida da largura da parte curva do 
gráfico do modelo alvo múltiplo, colisão única e está relacionado à capacidade que a célula 
tem de se restabelecer de danos subletais. A Tabela 34-1 apresenta valores relatados para 
Do e Do para várias linhagens de células experimentais. 


Tabela 34-1 Doses para Várias Linhagens Experimentais de Células de Mamíferos 


ipo da Célula 
Oócitos de camundongo 
Pele de rato 
Medula óssea humana 
Fibroblastos humanos 
Espermatogônias de camun- dongo 
Ovário de hamster chinês 


Linfócitos humanos 


Do, Dose letal média; DQ, Dose limiar. 


Q. 


Recuperação 


A largura da parte curva do gráfico do modelo alvo múltiplo, colisão única, mostra que, 
para as células de mamíferos, algum dano deve ser acumulado antes que as células morram. 
Este dano acumulado é chamado de dano subletal. Quanto mais larga a parte curva do 
gráfico, maior o dano subletal que pode ser mantido e maior o valor de Do. 


A Figura 34-18 mostra os resultados de uma irradiação de dose fracionada realizada 
para descrever a capacidade de uma célula de se recuperar de um dano subletal. Esta 
ilustração mostra uma curva típica de sobrevivência de célula humana com Do = 160 rad 
(1,6 Gy), Do = 110 rad (1,1 Gyt) en = 2. Se as células que sobrevivem à aplicação de 
qualquer dose alta (p. ex., 470 rad [4,7 Gyt]) são reincubadas em um meio de crescimento, 
elas crescerão até que se tenha uma grande população de células. 
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JLC TVR LR A irradiação em dose fracionada resulta em uma segunda curva de sobrevivência celular com as 
mesmas características da primeira curva. O deslocamento entre as duas curvas ao longo do eixo da dose é igual a DQ. 


Essa nova população de células pode ser usada para a realização de um segundo 
experimento de sobrevivência celular. Quando as células que sobreviveram à primeira dose 
são subsequentemente submetidas a doses adicionais de radiação, obtém-se uma segunda 
curva dose-resposta que tem, precisamente, o mesmo formato da primeira curva. 


Depois que tal fracionamento ocorre, o número de extrapolação e a dose letal média são 
os mesmos. Além disso, a separação entre a primeira e a segunda curvas dose-resposta, ao 
longo do eixo da dose, é igual a Do. Para que ocorra a recuperação total, o intervalo de 
tempo entre as duas doses aplicadas tem de ser, no mínimo, igual ao tempo de uma geração 
celular, o qual é geralmente igual a 24 horas. 


Tais experimentos mostram que as células que sobrevivem a um ataque inicial da 
radiação exibem precisamente as mesmas características das células não irradiadas. 
Portanto, as células sobreviventes se recuperam completamente do dano subletal provocado 
pela radiação inicial. 


Q 


Questão: Com base na Figura 34-18, estime a fração de células sobreviventes para uma 


população de células que recebe uma dose de 400 rad seguida por mais 400 rad (4 Gy). 


Resposta: Para uma dose de 400 rad, uma fração de aproximadamente 0,15 das células 
sobrevive. Portanto, em doses fracionadas de 400 rad e 400 rad, a fração sobrevivente deve 
ser igual a 0,15 x 0,15 = 0,023. A dose total é igual a 800 rad (8 Gy) e a fração 
sobrevivente na curva de dose fracionada é igual a 0,023. Caso a dose de 800 rad tivesse 
sido aplicada de uma única vez, a fração sobrevivente seria igual a 0,012, como é mostrado 
na curva de dose-única mostrada na Figura 34-18. 


EFEITOS DO CICLO CELULAR 


Quando células humanas se replicam por mitose, o tempo médio entre duas mitoses é 
denominado tempo do ciclo celular ou tempo de uma geração de células. O tempo de 
uma geração de células, na maioria das células humanas, em estado normal de proliferação, 
é igual a quase 24 horas. 


Algumas células especializadas possuem tempo de uma geração celular que chegam a 
centenas de horas, ao passo que outras células, tais como os neurônios (células neuronais), 
geralmente não se replicam. O aumento do tempo de uma geração celular resulta 
principalmente do prolongamento da fase Gı do ciclo celular. 


Uma população de células uniformemente distribuídas no espaço durante o ciclo celular 


que cresce randomicamente pode ser sincronizada de diversas maneiras. Assim, uma 
população de células sincronizadas pode ser subdividida em populações menores, as quais 
podem ser irradiadas sequencialmente na medida em que elas passam pelas distintas fases 
do ciclo celular. 


A Figura 34-19 apresenta resultados obtidos em experimentos realizados com fibroblastos 
humanos. A fração de células que sobrevivem a uma dada dose, da fase mais sensível para a 
fase mais resistente do ciclo celular, pode variar por um fator de 10. 
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JLC WEZ ESB A resposta de fibroblastos humanos após a irradiação mostra sobrevivência mínima durante a fase M e 
sobrevivência máxima durante o final da fase S. Tais células são mais radiossensiveis durante a mitose e mais radiorresistentes 
no final da fase S. 


Este padrão de mudança na radiossensibilidade como função da fase do ciclo celular é a 
função idade-resposta. Esta função varia para os diferentes tipos de célula. As células são 
mais sensíveis durante a mitose, uma vez que a fração das células sobreviventes é menor 
nesta fase. Após a mitose, a fase mais sensível do ciclo celular ocorre na transição G1 —S. A 


parte do ciclo celular mais resistente à radiação é o final da fase S. 


TLE, EBR E RAO 


Experimentos com células de mamíferos têm sido amplamente utilizados para a medição dos 
efeitos de vários tipos de radiação e para a determinação da intensidade de vários fatores 
modificantes das doses, tal como o oxigênio. Uma vez que a dose letal média, Do, está 
relacionada à radiossensibilidade, a razão entre os valores de Do para duas condições 
distintas de irradiação fornece uma medida da efetividade do modificador da dose, ou físico 
ou biológico. 


2 


Se o mesmo tipo de célula é irradiado por duas radiações diferentes sob condições 
idênticas, os resultados podem ter a aparência daqueles mostrados na Figura 34-20. Para 
altos valores da TLE (como nos casos de partículas alfa e de nêutrons), a cinética da 
sobrevivência celular segue o modelo alvo único, colisão única. Entretanto, quando a 
radiação apresenta baixa TLE (raios X), o modelo alvo múltiplo, colisão única se aplica. 
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JLC OW DAI Curvas representativas da sobrevivência celular após a exposição a raios X de 200 kVp e a nêutrons de 


14 MeV. 


A dose letal média após a irradiação é sempre maior na presença de TLE baixa do que na 
presença de TLE alta. A razão entre o valor de Do com baixa TLE, gerada por raios X, e o 
valor desta grandeza para um outro tipo de radiação corresponde à efetividade biológica 
relativa (EBR) para a radiação de TLE alta, de acordo com o que se segue: 


EFETIVIDADE BIOLÓGICA RELATIVA 


Questão: A Figura 34-20 mostra a relação dose-resposta de fibroblastos humanos expostos 
a raios X e daqueles expostos a neutros de 14 MeV. O valor de Do após a exposição a raios X 
é 170 rad (1,7 Gyt); para a irradiação com nêutrons tem-se Do = 100 rad (1 Gyy). Quanto 


vale a EBR para nêutrons de 14 MeV em relação aos raios X? 


Resposta: 


EBR = 170 rad E 


= ———— =1,7 
100 rad 


a A irradiação de células de mamíferos com radiação de TLE alta segue o modelo alvo único, colisão única. 


O oxigênio é o modificador de dose estudado de forma mais completa e é sabido que a sua 
presença maximiza os efeitos da radiação de TLE baixa. Quando células anóxicas são 
expostas, uma dose consideravelmente mais alta é requerida para produzir um dado efeito. 


Com radiação de TLE alta, pouca diferença se nota entre a resposta de células oxigenadas 
e a resposta de células anóxicas. A Figura 34-21 mostra curvas típicas de sobrevivência 
celular para cada uma de tais combinações entre a TLE e o oxigênio. 
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Curvas de sobrevivência celular para células humanas irradiadas na presença e na ausência de oxigênio 
em condições de transferência linear de energia — TLE baixa e alta. 


Tais experimentos são planejados para medir a intensidade do efeito do oxigênio. A RAO 
determinada de experimentos nos quais se observa a sobrevivência de células de um único 
tipo é definida da seguinte maneira: 


* RAZÃO DE AUMENTO DO OXIGÊNIO 


Do (ausência de oxigênio) para 


produzir um efeito 
RAO = 


Do (presença de oxigênio) para 
produzir o mesmo efeito 


Questão: Tomando a Figura 34-21 como referência, qual é a RAO estimada para células 
humanas expostas a radiação de TLE baixa e de TLE alta? 


Resposta: Para TLE baixa, sem oxigênio, tem-se Do = 340 rad. 
Para TLE baixa, com oxigênio, tem-se 


Do = 140 rad. 
340 ré 
Assim, Assim, RAO ONT sq 
140 rad 


Para TLE alta, sem oxigênio, tem-se 
Do = 90 rad. 
Para TLE alta, com oxigênio, tem-se 


Do = 70 rad. 
C 

Assim, Assim, RAO „20 rad_ s13 
70 rad 


As inter-relações entre TLE, EBR e RAO são complexas. Entretanto, é a TLE que determina 
a intensidade da EBR e da RAO. 


RESUMO 


Quando macromoléculas são irradiadas in vitro, ocorrem três efeitos principais: (1) cisão da cadeia principal, (2) ligações 
cruzadas e (3) quebra de ligações químicas simples na macromolécula, causando lesões pontuais. Todos os três tipos de danos 


podem ser revertidos por meio de reparo e recuperação intracelulares. 


O DNA, com a forma única de montagem das suas bases, não é abundante no interior da célula. Decorre daí que o DNA é, 
dentre todas as macromoléculas, aquela que é mais radiossensível. O dano do DNA pode levar a aberrações no cromossomo ou 
à atividade metabólica anormal. A irradiação do DNA tem três efeitos observáveis: morte da célula, doença maligna e dano 


genético. 


Uma vez que o corpo humano é constituído de 80% de água, a irradiação da água é a principal interação que ocorre no 
organismo. A água se dissocia, formando radicais livres altamente reativos que podem difundir no interior da célula, 


causando danos a uma certa distância. 


O evento inicial de ionização é denominado efeito direto se a radiação interage diretamente com uma molécula de DNA. Se 
o evento de ionização ocorre em uma molécula de água e a energia daí resultante é transferida para o DNA, o evento é 


denominado efeito indireto. 


O conceito de uma molécula sensível chave no interior da célula serve de base para a teoria do alvo. Para que uma célula 


morra como consequência da exposição à radiação, é necessário que a molécula-alvo, o DNA, se torne inativa. 


A exposição à radiação resulta em dois modelos de sobrevivência celular. O modelo alvo único, colisão única se aplica a 
células simples, como bactérias. O modelo alvo múltiplo, colisão única, implica a existência de um limiar de dose. 


Entretanto, para doses mais altas, esta relação corresponde ao modelo alvo único, colisão única. Experimentos realizados para 


estudar a recuperação celular mostram que as células podem se recuperar de danos subletais causados pela radiação. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. In vitro 

b. Dano citogenético 
c. Mutação pontual 

d. Radical livre 

e. Teoria do alvo 

f. D37 

g. Dose letal média 

h. Colisão da radiação 


i. Número de extrapolação 


j DQ 


2. Cite os efeitos da irradiação de macromoléculas em solução in vitro. 


3. Como a viscosidade da solução é utilizada para se determinar o grau do dano macromolecular causado pela radiação? 


4. Qual é a diferença entre catabolismo e anabolismo? 


5. Em que fase do ciclo celular a “escada do DNA” se abre no meio de cada degrau e passa a consistir em apenas uma única 


cadeia? 


6. Cite os três efeitos observáveis principais da irradiação do DNA. 


7. Estabeleça a diferença entre os conceitos de transcrição, transporte e tradução aplicados à genética molecular. 


8. Faça um diagrama ilustrando a mutação pontual do DNA que transfere o código genético incorreto para uma das duas 


células-filhas. 


9. Escreva a fórmula da radiólise da água na qual o átomo de água é ionizado e se dissocia em dois íons. 


10. O que acontece, no interior da célula, com os radicais livres induzidos pela radiação? 


11. O que é a teoria do alvo da radiobiologia? 


12. A interação da radiação com o tecido é uniforme ou ao acaso? 


13. Trace curvas de sobrevivência celular para mostrar a diferença entre irradiação com TLE baixa e com TLE alta. 


14. Qual é a diferença entre in vitro e in vivo? 


15. Complete as seguintes reações químicas: 


H20 + Radiação — ? 
HOH + (dissociação) — ? 


HOH- (dissociação) — ? 


16. O valor de D37 para um espécime celular que segue o modelo alvo único, colisão única é 150 rad. Que percentual das 


células sobreviverá a uma radiação de 450 rad? 

17. Qual é o valor da EBR da radiação alfa com Do igual a 40 rad em relação à radiação de raios X de 180 rad? 
18. Qual é a diferença entre efeito direto e efeito indireto? 

19. Como a radiossensibilidade de células humanas varia com os estágios do ciclo celular? 


20. Trace curvas de sobrevivência celular para mostrar a diferença entre a irradiação de células aeróbicas e de células 


anaeróbicas com TLE baixa. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: Se a energia da irradiação for suficiente. 


Efeitos Imediatos da Radiação 


TÓPICOS 


Letalidade Devida à Radiação Aguda 
Período Prodrômico 
Período Latente 
Manifestação da Doença 
LDso/60 
Tempo Médio de Sobrevivência 


Dano Local no Tecido 
Efeitos na Pele 
Efeitos nas Gônadas 


Ffeitos Hematológicos 
Sistema Hematopoético 
Sobrevivência das Células Hematopoéticas 


Ffeitos Citogenéticos 
Cariótipo Normal 


Aberrações Cromossômicas de Colisão Unica 


Aberrações Cromossômicas de Colisão Múltipla 
Cinética da Aberração Cromossômica 


3. Definir LD50/60 
4. Discutir o dano local ao tecido após a irradiação com alta dose 


5. Fazer uma revisão dos efeitos citogenéticos da exposição à radiação 


DURANTE OS anos de 1920 e de 1930, um tecnólogo em radiologia tinha o hábito de visitar o laboratório de 
hematologia uma vez por semana para fazer um exame sanguíneo de rotina. Antes da introdução de monitores 
pessoais de radiação, a realização de exames de sangue periódicos era a única maneira de monitorar aqueles que 


trabalhavam com raios X. 


Havia grande preocupação com o perigo da exposição ocupacional à radiação. Nos dias atuais, as exposições 
ocupacionais à radiação são muito pequenas. Além disso, os tecnólogos em radiologia devem compreender os 


efeitos imediatos que resultam de altas doses de radiação. 


Este capítulo explora tais efeitos imediatos, desde o mais grave (morte) ao mais preocupante atualmente (efeitos 


na pele). O capítulo também faz uma revisão dos efeitos hematológicos e citogenéticos. 


Para produzir uma resposta à radiação, em humanos, no período de alguns poucos dias a meses, a dose tem de 
ser substancial. Tal resposta é denominada efeito imediato da exposição à radiação. Uma dose de tal magnitude é 


rara em radiologia de diagnóstico. 


Os efeitos imediatos têm sido amplamente estudados com o uso de animais de laboratório e, além disso, alguns 


dados têm sido obtidos de observações em humanos. Este capítulo considera apenas os efeitos mais importantes, 


os quais são identificados na Tabela 35-1 juntamente com a dose mínima da radiação necessária para produzi-los. 


Tabela 35-1 Principais Efeitos Imediatos da Exposição à Radiação em Humanos e a Dose Limiar Aproximada 


Focal Ansnio 


Depressão hematológica 25 rad/250 mGyt 


Eritema da pele Campo pequeno 200 rad/2 Gyt 


Epilação Campo pequeno 300 rad/3 Gyt 


Aberração cromossômica 5 rad/50 mGyt 


Disfunção das gônadas 10 rad/100 mGyt 


As respostas imediatas à radiação são descritas como determinísticas. Respostas determinísticas à radiação são 
aquelas que exibem gravidade crescente com o aumento da dose da radiação. Além disso, existe, geralmente, um 


limiar de dose. 


LETALIDADE DEVIDA À RADIAÇÃO AGUDA 


A morte, naturalmente, é a resposta humana à radiação mais devastadora. Nenhum caso de 
morte após exposição à radiação de raios X em radiologia de diagnóstico foi até aqui 
registrado, embora alguns dos primeiros a trabalharem com raios X tenham morrido em 
consequência dos efeitos tardios da exposição aos raios X. Entretanto, em cada um de tais 
casos, a dose total da radiação foi altíssima de acordo com os padrões atuais. 


A letalidade humana induzida pela radiação aguda tem interesse apenas acadêmico em 
radiologia de diagnóstico. Os feixes de raios X utilizados em diagnóstico não são 


suficientemente intensos nem abrangentes para causar a morte. 


Algumas exposições acidentais de pessoas, devidas a armas nucleares e a usinas de 
energia nuclear, resultaram em morte imediata. Entretanto, o número de tais acidentes é 
considerado pequeno tendo em vista a duração e a atividade da chamada era atômica. O 
infortúnio devido ao incidente de Chernobyl em abril de 1986 é a única exceção notável. 


Em Chernobyl, 30 pessoas experimentaram a síndrome aguda da radiação e morreram. 
Vários efeitos retardados menores foram ainda observados. Ninguém morreu ou foi 
seriamente exposto no incidente ocorrido em março de 1979, no reator nuclear em Three 
Mile Island, Pensilvânia. O trabalho em usinas nucleares é uma ocupação segura. 


A consequência de eventos que se seguem à exposição à radiação em níveis altos, levando 
à morte no decorrer de dias, é chamada de síndrome aguda da radiação. Existem, de fato, 
três síndromes distintas que são relacionadas à dose e que seguem cursos de respostas 
clínicas bastante diferentes. 


Essas síndromes são a morte hematológica, a morte gastrointestinal (GI) e a morte 
do sistema nervoso central (SNC). Os sinais e sintomas clínicos de cada uma delas são 
mostrados na Tabela 35-2. A morte do SNC requer doses da radiação acima de 5.000 rad (50 
Gyt) e resulta na morte em algumas horas. A morte hematológica e a morte GI decorrem de 


exposições menores e requerem tempos maiores para a ocorrência da morte. 


Tabela 35-2 Sumário da Letalidade da Radiação Aguda 


Tempo Médio de 


Período Dose Aproximada (rad) Sobrevivência (dias) Sinais e Sintomas Clínicos 

Prodrômico >100 — Náusea, vômito, diarreia 

Latente 100 a 10.000 -— Nenhum 

Hematológico 200 a 1.000 10a 60 Náusea, vômito, diarreia, anemia, leu- 
copenia, hemorragia, febre, infecção 

Gastrointestinal 1.000 a 5.000 4a 10 Os mesmos que na síndrome hema- 


tológica mais desequilíbro eletrolítico, 
letargia, fadiga, choque 
Sistema Nervoso >5.000 0a3 Os mesmos da síndrome gastrointesti- 
Central nal mais ataxia, edema, vasculite do 
sistema, meningite 


Além das três síndromes letais, dois períodos são associados à letalidade aguda da 
radiação. O período prodrômico consiste em sintomas clínicos agudos que ocorrem em 
horas e continuam em até um ou dois dias. Depois que o período prodrômico se finda, pode 
haver um período latente, durante o qual não existem efeitos visíveis. 


Período Prodrômico 


Sinais e sintomas de mal-estar provocados pela radiação podem surgir em minutos ou horas, 
para doses acima de, aproximadamente, 100 rad (1 Gyt), aplicadas no corpo inteiro. Os 
sintomas de mal-estar imediato resultante da exposição à radiação assumem, com 
frequência, a forma de náusea, vômito e diarreia, além da redução do número de glóbulos 


brancos do sangue periférico (leucopenia). 
Q 


A duração do período prodrômico varia de poucas horas a cerca de dois dias. A gravidade 


dos sintomas está relacionada à dose. Para doses acima de 1.000 rad (10 Gyt), os sintomas 
podem ser violentos. No caso de doses ainda maiores, a duração da síndrome prodrômica 
vai se tornando mais curta, até que seja difícil diferenciá-la do período de manifestação da 
doença. 


Período Latente 


Após o período de mal-estar inicial provocado pela radiação, ocorre um período de bem- 
estar aparente, o qual é denominado período latente. A duração do período latente varia de 


algumas horas ou menos (para doses acima de 50 Gy) a semanas (para doses de 1 a 5 Gy). 


Q 


Algumas vezes pensa-se, erroneamente, que o período latente indica uma pronta 
recuperação de uma dose moderada de radiação. Ele pode ser tratado erroneamente por não 
dar nenhuma indicação da resposta extensiva à radiação que deve ser observada. 


Manifestação da Doença 


A dose necessária para que se produza uma dada síndrome e o tempo médio de 
sobrevivência são as principais medidas quantitativas da letalidade humana da radiação 
(Tabela 35-2). Embora sejam dados faixas de dose e tempos de sobrevivência médios, 
raramente existe uma diferença precisa na dose e na sequência temporal de eventos 
associadas a cada síndrome. Para doses de radiação muito altas, o período latente, em 
geral, desaparece. Para doses muito baixas, o período prodrômico pode, simplesmente, não 
existir. 


Síndrome Hematológica. 


A síndrome hematológica é produzida por doses de radiação na faixa de aproximadamente 
200 a 1.000 rad (2 a 10 Gyp. O paciente apresenta inicialmente sintomas moderados da 


síndrome prodrômica, os quais surgem em poucas horas e podem persistir por vários dias. 


O período latente, que se segue, pode se estender por até quatro semanas, sendo 
caracterizado por uma sensação geral de bem-estar. Não existe nenhum sinal óbvio de 


doença, embora, neste período, o número de células no sangue periférico diminua. 


O período de manifestação da doença é possivelmente caracterizado por vômitos, 
diarreia moderada, mal-estar, letargia e febre. Cada um dos tipos de células sanguíneas 
segue um padrão característico de depleção celular. Se a dose não for letal, a recuperação se 
inicia em duas a quatro semanas, mas um período de seis meses pode ser necessário para a 
recuperação total. 


Se o dano da radiação é suficientemente grave, a redução nas células sanguíneas continua 
de forma descontrolada até que a defesa do organismo contra infecções seja nula. O 
paciente pode apresentar hemorragia e desidratação pronunciadas imediatamente antes de 
morrer. A morte resulta de infecção generalizada, desequilíbrio eletrolítico e desidratação. 


Síndrome Gastrointestinal (GD). 


A síndrome GI pode ser produzida por doses de radiação de aproximadamente 1.000 a 
5.000 rad (10 a 50 Gyt). Os sintomas do período prodrômico na forma de vômito e diarreia 
surgem dentro de algumas horas de exposição e podem persistir por horas ou por um dia 
inteiro. Em seguida, tem-se um período latente de três a cinco dias, durante o qual nenhum 
sintoma se apresenta. 


O período de manifestação da doença se inicia com uma segunda onda de náuseas e 
vômitos, seguida de diarreia. A vítima experimenta uma perda de apetite (anorexia) e pode 
se tornar letárgica. A diarreia persiste e torna-se mais intensa, levando à perda de água e 
sangue pelas fezes aguadas e ensanguentadas. A terapia de suporte não previne a 
progressão rápida dos sintomas, a qual acaba em morte no período de quatro a 10 dias da 


exposição. 


Q 


As células intestinais estão normalmente em um estado de proliferação rápida e são 
continuamente substituídas por células novas. O tempo de renovação celular em uma pessoa 
normal é de três a cinco dias. 


A exposição à radiação mata as células mais sensíveis — células-tronco. Isto estabelece um 
controle do tempo que vai até a morte. Quando as paredes intestinais estão completamente 
desprovidas de células funcionais, os fluidos passam de forma descontrolada através da 
membrana intestinal, o balanço eletrolítico é destruído e tais condições levam à infecção. 


Em doses consistentes com a síndrome GI, ocorrem mudanças hematológicas mensuráveis 
e, mesmo, graves. O tempo para que o sistema de renovação das células sanguíneas 
desenvolva células maduras da população de células-tronco torna-se maior. Portanto, não 
há tempo suficiente para a ocorrência dos efeitos hematológicos máximos. 


Síndrome do Sistema Nervoso Central (SNC). 


Após a aplicação de uma dose acima de aproximadamente 5.000 rad (50 Gyt), ocorre uma 
série de sinais e sintomas que levam à morte em questão de horas ou dias. Inicialmente, 
registra-se a ocorrência de náusea e vômitos intensos, geralmente após alguns minutos de 
exposição. 


Durante este quadro inicial, o paciente pode se tornar muito confuso e nervoso. Ele pode 
descrever uma sensação de ardor na pele, perder a visão, e até mesmo perder a consciência 
na primeira hora. Isto pode ser seguido por um período latente, com duração de até 12 


horas, no qual os sintomas imediatos diminuem bastante ou desaparecem. 


Ao período latente se segue o período de manifestação da doença, no qual os sintomas do 
período prodrômico retornam de forma muito mais grave. A pessoa fica desorientada, perde 
coordenação muscular, tem dificuldades de respirar, pode apresentar ataques convulsivos, 
fica acometida de perda de equilíbrio, ataxia e letargia, passando ao estado de coma e 
morre. 


Os sintomas do período de manifestação da doença surgem subitamente e com extrema 
gravidade, independente do acompanhamento médico. Para doses de radiação 
suficientemente altas para produzir efeitos no SNC, o resultado é sempre a morte dentro de 


poucos dias de exposição. 


A síndrome do SNC é caracterizada pelo aumento da pressão intracranial, inflamações 
nos vasos sanguíneos do cérebro (vasculite) e das meninges (meningite). Em doses 
suficientes para a produção de danos no SNC, os danos causados aos demais órgãos do 
corpo são igualmente graves. As mudanças clássicas induzidas pela radiação no trato Gl e 
no sistema hematológico não ocorrem porque não há tempo suficiente, entre a exposição e a 
morte do paciente, para que eles apareçam. 


LD50/60 


Quando animais experimentais são irradiados com uma dose variável, por exemplo, de 100 
a 1.000 rad (1 a 10 Gy), o gráfico da percentagem de animais mortos em função da dose da 
radiação tem a aparência daquele mostrado na Figura 35-1. Esta figura ilustra a relação 
dose-resposta de radiação para a letalidade humana aguda. 


100 


75 


(%) 
25 
0 
O 100 200 300 400 500 600 
Dose da radiação (rad) 
DIGO NEGRA na more de humanos induzida pela radiação, a relação dose-resposta possui limiar e é não linear. 


A | 


Quando são aplicadas doses baixas, da ordem de 100 rad (1 Gyt), a morte de qualquer 
paciente é altamente improvável. Para doses acima de aproximadamente 600 rad (6 Gyt) 
todos aqueles que são irradiados morrem, a menos que o paciente tenha assistência médica 
intensa. Em caso de doses acima de 1.000 rad (10 Gyt) a morte é inevitável, mesmo com 
assistência médica intensa. 


Q. 


Os casos de ocorrência de morte geralmente requerem cerca de 60 dias de exposição. A 
letalidade aguda devida à radiação é medida quantitativamente pela LDso/60, que é de quase 
350 rad (3,5 Gyt) para os seres humanos. Os seres humanos podem tolerar doses mais altas 
quando são assistidos clinicamente. Neste caso, a dose máxima relatada é de 850 rad (8,5 
Gyt). A Tabela 35-3 apresenta valores de LDso/60 para vários espécimes. 


Tabela 35-3 LD50/60 para Vários Espécimes após a Exposição à Radiação no Corpo Inteiro 


Homem 


Porquinho-da-índia 


Macaco 


Gambá 


Camundongo 


Peixe dourado 


Rato 


Coelho 


Gerbil (Roedor) 


Tartaruga 


Tatu 


Salamandra 


LD50/60, Dose da radiação aplicada ao corpo inteiro que causa a morte de 50% dos irradiados no intervalo de 60 dias. 


Questão: Estime, da Fi |, a dose de radiação que produz 25% de letalidade em 
humanos no intervalo de 60 dias. 


Resposta: Inicialmente, trace uma linha horizontal do nível de letalidade igual a 25%, no 
eixo y, até que ela intersecte a curva em forma de S. Em seguida, trace uma linha vertical 
deste ponto até o eixo x. Esta intersecção ocorre em D25/60, O que equivale a uma dose de 
aproximadamente 250 rad (2,5 Gy). 


Tempo Médio de Sobrevivência 


Na medida em que a dose de radiação do corpo inteiro aumenta, o intervalo de tempo 
médio entre a exposição e a morte diminui. Este intervalo de tempo é conhecido como 
tempo médio de sobrevivência. Um gráfico do tempo médio de sobrevivência em função 
da dose da radiação é mostrado na . Este gráfico apresenta três regiões distintas 


associadas à s três síndromes da radiação. 
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O tempo médio de sobrevivência após exposição à radiação apresenta três regiões distintas. Se a morte se 
deve a efeitos hematológicos ou do SNC, o tempo médio de sobrevivência é dependente da dose. A morte causada por efeitos 
gastrintestinais (GI) ocorre em aproximadamente 4 dias. 


Na medida em que a dose da radiação aumenta de 200 para 1.000 rad (2 a 10 Gyt), o 
tempo médio de sobrevivência decresce de, aproximadamente, 60 para quatro dias; esta 
faixa de dose é consistente com a morte associada à síndrome hematológica. Na síndrome 
hematológica, o tempo médio de sobrevivência é dependente da dose. 


Entretanto, na faixa de dose associada à síndrome GI, o tempo médio de sobrevivência 
permanece relativamente constante e igual a quatro dias. Com doses maiores, associadas à 
síndrome do SNC, o tempo médio de sobrevivência é, novamente, dependente da dose, 
variando de aproximadamente três dias a algumas horas. 


DANO LOCAL NO TECIDO 


Em contraste com a irradiação do corpo inteiro, quando apenas uma parte do corpo é 
irradiada, uma dose mais alta é requerida para que se produza uma resposta. Qualquer 
órgão ou tecido pode ser afetado por irradiação parcial do corpo. O efeito desta irradiação é 
a morte celular, a qual resulta na diminuição do tamanho do órgão ou tecido. Este efeito 


pode resultar na perda total da função do órgão ou tecido ou na sua recuperação. 


Existem muitos exemplos de dano local no tecido logo após a exposição à radiação. De 
fato, se a dose for suficientemente elevada, qualquer tecido local será afetado. A maneira 
pela qual os tecidos serão afetados depende da sua radiossensibilidade intrínseca, bem como 


da maturidade e da cinética de proliferação celulares. A pele, as gônadas e a medula óssea 
são exemplos de tecidos locais que podem ser imediatamente afetados. 


Todas as respostas imediatas à radiação — o dano local de tecido é um bom exemplo — 
seguem uma relação dose-resposta do tipo limiar. Isto é característico de uma resposta 
determinística à radiação. Uma vez que a dose limiar tenha sido atingida, a gravidade da 
resposta aumenta com o aumento da dose. 


Efeitos na Pele 


A pele é o tecido com o qual temos maior experiência. A pele normal é constituída de três 
camadas: uma camada externa (a epiderme), uma camada intermediária constituída de 
tecidos conectivos (a derme) e uma camada subcutânea constituída de gordura e tecidos 
conectivos. 


A pele tem estruturas acessórias adicionais, tais como folículos capilares, glândulas 
sudoríparas e receptores sensoriais (Fig. 35-3). Todas as camadas celulares e estruturas 
acessórias participam na resposta da pela à exposição à radiação. 
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A pele, de maneira similar ao tecido que reveste o intestino, constitui um sistema celular 
de renovação contínua. Entretanto, as células da pele se renovam muito mais lentamente do 
que as células do tecido que reveste o intestino. Quase 50% das células da parede intestinal 
são renovadas diariamente, enquanto que as células da pele se renovam a uma taxa de 
aproximadamente 2% por dia. 


A camada externa da pele, a epiderme, consiste em várias camadas de células. A camada 
mais interior é constituída de células basais. As células basais são células-tronco que se 
tornam maduras na medida em que migram para a superfície da epiderme. Uma vez que 
tais células chegam à superfície como células maduras, elas são lentamente perdidas e têm 


de ser substituídas por novas células oriundas da camada basal. 


No passado, os limites com raios X de ortovoltagem (raios X de 200 a 300 kVp) em 
radio-oncologia eram determinados pela tolerância da pele do paciente. O objeto da terapia 
de raios X era depositar energia no tumor poupando-se o tecido vizinho normal. Uma vez 
que os raios X tinham de passar pela pele para atingir o tumor, a pele era necessariamente 
submetida a doses maiores de radiação do que o tumor. O dano resultante à pele aparecia 
na forma de eritema (um enrubescimento da pele semelhante à queima pelos raios solares), 
seguido de descamação (ulceração e perda da camada superficial da pele), o que requeria, 
com frequência, a interrupção do tratamento. 


Após uma única dose de 300 a 1.000 rad (3 a 10 Gy), pode se formar um eritema leve no 
primeiro ou segundo dia. A primeira onda de eritemas se retrai, surgindo, em seguida, uma 
segunda onda que atinge a intensidade máxima em cerca de duas semanas. 


Em doses mais altas, esta segunda onda de eritemas é seguida por uma descamação 
úmida, a qual pode levar posteriormente a uma descamação seca. A descamação úmida é 
conhecida como tolerância clínica em radioterapia. 


Na radioterapia a pele é exposta a um protocolo de doses fracionadas, geralmente de 
cerca de 200 rad/dia (2 Gyt/d), durante cinco dias por semana. Curvas de isoefeito são 
construídas para ajudar o radio-oncologista a planejar o tratamento do paciente. Tais 
curvas projetam precisamente a dose necessária para produzir o eritema da pele ou a 
tolerância clínica após uma rotina de tratamento prescrita (Fig. 35-4). 
Contemporaneamente, são utilizados, em radio-oncologia, raios X de alta energia 
produzidos em aceleradores lineares, propiciando a proteção da pele dos danos provocados 
pela radiação. 
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Curvas de isoefeito mostrando a relação entre o número de frações diárias e a dose total da radiação que 
produz eritema ou descamação úmida. O aumento da fração da dose requer o aumento da dose total. 


O eritema foi, talvez, a primeira resposta biológica à exposição à radiação observada. 
Muitos dos pioneiros dos raios X, incluindo Roentgen, foram vitimados por queimadura de 
pele provocada por raios X. 


Nos primórdios da radiologia, o eritema induzido por raios X era um dos riscos que se 
colocavam para o paciente. Naquela época, os potenciais dos tubos de raios X eram tão 
baixos que geralmente era necessário posicionar o tubo muito próximo da pele do paciente 
e as exposições duravam de 10 a 30 minutos. Frequentemente, os pacientes retornavam 
vários dias depois com uma queimadura provocada por raios X. 


Esses efeitos da radiação sobre a pele estão associados a uma relação dose-resposta do 
tipo com limiar e não linear, similar à quela descrita para letalidade induzida pela radiação. 
Pequenas doses de raios X não causam eritema. Já doses altíssimas de raios X causam 
eritema em todas as pessoas que são irradiadas. 


A produção de eritema por doses intermediárias de radiação depende da 
radiossensibilidade do indivíduo, da taxa de dose e do tamanho do campo de irradiação da 
pele. Análises realizadas em pessoas irradiadas terapeuticamente com raios X superficial 
mostram que a dose de eritema da pele necessária para afetar 50% da pele irradiada 
(DEPso) é cerca de 500 rad (5 Gya). 


Antes mesmo da definição do roentgen e do desenvolvimento de aparelhos para a medida 
precisa da radiação, a resposta da pele à exposição à radiação foi usada para estabelecer 
práticas de proteção à radiação. A unidade utilizada era a DEPso, de modo que as exposições 
à radiação permitidas eram especificadas em frações de DEPso. 


Outra consequência da exposição da pele à radiação é a epilação, ou perda de cabelo. 
Por muitos anos, os raios X moles — raios X de baixa energia (10 a 20 kVp), chamados de 
raios Grenz, — foram escolhidos para o tratamento de pessoas com doenças de pele, a 


exemplo da tinea capitis (micose). 


A tinea captis do escalpo, muito comum nas crianças, era tratada com sucesso com o uso 
de raios Grenz. Infelizmente, os cabelos do paciente poderiam cair em algumas semanas ou 
em alguns meses. As vezes, uma dose desnecessariamente alta de raios Grenz resultava em 


epilação permanente. 


Estudos que utilizam a fluoroscopia de dose alta são realizados com atenção especial para 
os efeitos dos raios X sobre a pele. Há grande interesse em estudos sobre a aplicação de 
fluoroscopia em intervalos de tempo maiores, as quais são requeridas em procedimentos 
cardiovasculares e de intervenção, juntamente com taxas de exposição permitidas 
excedendo 0,2 Gy/min. Têm sido relatados danos aos pacientes e alguns procedimentos têm 
sido propostos para que se tenha um controle melhor sobre tais exposições. A Tabela 35-4 
resume os efeitos potenciais associados a altas doses de fluoroscopia. 


Tabela 35-4 Respostas Potenciais da Pele à Radiação em Fluoroscopia de Alta Dose 


Resposta Potencial à Radiação Tempo Aproximado da Resposta 


Efeitos nas Gônadas 


As gônadas humanas são órgãos fundamentalmente importantes. Elas constituem um 
exemplo de tecido local particularmente sensível à radiação, de modo que têm sido 
realizadas observações sobre a resposta de tais órgãos a doses muito baixas, da ordem de 
0,01 Gy. Estes estudos são especialmente importantes pelo fato de estes órgãos produzirem 


as células germinativas que controlam a fertilidade e a hereditariedade. 


Muito do que se conhece sobre os tipos de respostas à radiação e sobre as relações dose- 
resposta advém de numerosos experimentos realizados com animais, embora existam muitos 
dados disponíveis que são oriundos de populações humanas. Pacientes de radioterapia, 
vítimas de acidentes envolvendo radiação e voluntários também têm fornecido dados 
importantes. Isto tem resultado em uma descrição completa da resposta das gônadas à 
radiação. 


As células dos testículos (as gônadas masculinas) e dos ovários (as gônadas femininas) 
respondem de forma diferente à radiação devido à s diferenças que se apresentam na 
evolução da célula-tronco para a célula madura. A Figura 35-5 ilustra esta evolução, 
indicando a fase mais radiossensível da maturação celular. 


Masculino: 
* 


Espermatogônia Espermatócito Espermátide Espermatozoide 


Feminino: 
0-4 
* 
Folículo Folículo Corpo lúteo Óvulo 
primordial maduro 


Evolução de células germinativas da fase de célula-tronco para a célula madura. Os asteriscos indicam as 


células mais radiossensíveis. 


Q 


As células germinativas são produzidas pelos ovários e pelos testículos, mas elas se 
desenvolvem da fase de célula-tronco para a fase de célula madura em velocidades e 
intervalos de tempo diferentes. Este processo de desenvolvimento é denominado 
gametogênese. 


As células-tronco do ovário são as oogônia e só se multiplicam antes do nascimento, 
durante a vida fetal. As oogônias atingem um número máximo da ordem de vários milhões e 
então a quantidade destas células começa a diminuir devido à degeneração espontânea. 


Durante a vida fetal, ocorre a proliferação de muitos folículos primordiais, que 
encapsulam as oogônias, formando os oócitos. O crescimento destes oócitos encapsulados 
em folículos é interrompido até a puberdade. Nesta fase, o número de oócitos é reduzido 
para uma quantidade da ordem de várias centenas de milhares. 


Na puberdade se inicia o processo de ruptura regular dos folículos, ejetando-se uma célula 
germinativa madura, o óvulo. Apenas 400 a 500 óvulos são disponibilizados para a 


fertilização (13 óvulos por ano, vezes o número de anos de menstruação). 


Por sua vez, as células germinativas dos testículos são produzidas continuamente das 
células-tronco em vários estágios progressivos até a formação da célula madura. De forma 
similar aos ovários, os testículos têm um sistema de renovação celular sustentável. 


A célula-tronco masculina é a espermatogônia, cujo processo de maturação leva à 
formação dos espermatócitos. Por sua vez, os espermatócitos se multiplicam e se 
transformam em espermátides, as quais, finalmente, se diferenciam para formar a célula 
germinativa funcionalmente madura, o espermatozoide. O processo de maturação da 
célula-tronco até a formação do espermatozoide ocorre em um período de três a cinco 
semanas. 


Ovários. 


A irradiação dos ovários no início da vida reduz o seu tamanho (atrofia) devido à morte de 
células germinativas. Após a puberdade, a irradiação causa também o atraso e a supressão 


da menstruação. 


Os efeitos da radiação sobre os ovários dependem, de certa forma, da idade. Na vida fetal 
e no início da infância os ovários são especialmente radiossensíveis. A radiossensibilidade 
diminui, atingindo um mínimo na faixa de 20 a 30 anos e, a partir daí, aumenta 
continuamente com a idade. 


A incidência de doses muito baixas, da ordem de 10 rad (100 mGy:), sobre os ovários, 
pode ser suficiente para suprimir a menstruação em mulheres adultas. Uma dose de 
aproximadamente 200 rad (2 Gyt) produz infertilidade temporária, enquanto que doses de 
cerca de 500 rad (5 Gyt) resultam na esterilidade permanente. 


A irradiação dos ovários de animais experimentais produz, além da infertilidade, 
mutações genéticas. Mesmo doses moderadas, na faixa de 25 a 50 rad (250 a 500 mGyyp), 
têm sido associadas a aumentos mensuráveis das mutações genéticas. As evidências 
experimentais indicam também que os oócitos que sobrevivem a estas pequenas doses 
podem reparar alguns danos genéticos na medida em que eles amadurecem até a formação 
dos óvulos. 


Testículos. 


Os testículos, de forma similar aos ovários, são atrofiados quando submetidos a altas doses 
de radiação. Um grande volume de dados sobre os danos provocados nos testículos tem sido 
coletado de observações realizadas em voluntários e pacientes submetidos a tratamentos em 
apenas um dos testículos mantendo-se o outro testículo blindado. Muitos pesquisadores 
registraram que estes pacientes desempenhavam atividade reprodutiva normal, ainda que o 
testículo que permanecia funcionando tenha sido submetido a doses que variavam entre 50 
e 300 rad (0,5 e 3 Gyo). 
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Na gametogênese do espermatozoide, a fase mais sensível está associada à s células- 
tronco. Após a irradiação dos testículos, as células em processo de maturação, os 
espermatócitos e os espermátides são relativamente radiorresistentes e continuam 
amadurecendo. Consequentemente, até que se completem várias semanas de exposição, não 
ocorre nenhuma redução significativa no número de espermatozoides. Assim, o não 
comprometimento da fertilidade neste período deve estar associado à produção de 
espermatozoides maduros em decorrência do desenvolvimento das espermatôgonia 
irradiadas que sobreviveram à incidência da radiação. 


Doses de radiação muito baixas, da ordem de 10 rad (100 mGy:), podem reduzir o número 
de espermatozoides (Tabela 35-5) de maneira semelhante ao que ocorre no caso da 
irradiação dos ovários. Com o aumento da dose, a depleção de espermatozoides aumenta e 
se estende por um período mais longo. 


Tabela 35-5 Resposta dos Ovários e dos Testículos à Radiação 


Dose Aproximada 


200 rad/2 Gyt Infertilidade temporária 


A aplicação de uma dose de 200 rad (2 Gyt) sobre os testículos produz infertilidade 


10 rad/0,1 mGyt Resposta detectável mínima 


temporária, que se inicia cerca de dois meses após a irradiação e persiste por até 12 meses. 
Uma dose de 500 rad (5 Gyt) resulta em infertilidade permanente. Mesmo após a aplicação 
de doses suficientes para produzir a esterilidade permanente, a habilidade para a prática 
sexual, no sexo masculino, é preservada. 


A gametogênese masculina constitui um sistema autorrenovável. Algumas evidências 
experimentais sugerem que as mutações mais prejudiciais são as mutações genéticas 
induzidas em células pós-espermatogoniais sobreviventes. Consequentemente, após a 


irradiação dos testículos com doses acima de aproximadamente 10 rad (100 mGyę), a 
procriação é refreada durante dois a quatro meses, ou seja, até que todas as células que 
foram irradiadas nas fases espermatogonial e pós-espermatogonial tenham amadurecido e 
desaparecido. 


Isto reduz, mas provavelmente não elimina, o aumento das mutações genéticas causadas 
pela persistência das células-tronco. Evidências obtidas de experimentos com animais 
sugerem que as mutações genéticas são acompanhadas de algum nível de reparo mesmo 
quando as células-tronco são irradiadas. 


EFEITOS HEMATOLÓGICOS 


Entre os anos de 1920 e de 1930, um tecnólogo em radiação costumava visitar o laboratório 
de hematologia uma vez por semana para realizar um exame sanguíneo de rotina. Antes da 
introdução de monitores pessoais de radiação, o exame periódico de sangue era o único 
monitoramento realizado naqueles que trabalhavam com de raios X e radioisótopos. Tais 
exames incluíam a contagem total de células e a contagem diferencial de glóbulos brancos 
(leucócitos). 


A maioria das instituições tinha um regulamento de segurança radiológica que estabelecia 
que se o nível de leucócitos tivesse uma diminuição acima de 25% do nível normal o 
empregado seria afastado do trabalho por um tempo ou desenvolveria outras atividades, 


sem contato com a radiação, até que os seus leucócitos voltassem ao nível normal. 


Q. 


Naquela época não se compreendia que a dose mínima, aplicada ao corpo inteiro, 
necessária para produzir uma depressão hematológica mensurável era de aproximadamente 
25 rad (250 mGyy). Pelos padrões atuais, aqueles trabalhadores estariam sendo fortemente 
irradiados. 


Sistema Hematopoético 


O sistema hematopoético consiste em medula óssea, sangue circulante e tecido linfático. Os 
tecidos linfáticos contêm os linfonodos, o baço e o timo. O principal efeito da radiação no 
sistema hemato-hepático é a diminuição da quantidade de células sanguíneas na circulação 
periférica. Os efeitos da dose da radiação sobre os vários tipos de células sanguíneas são 


a 


determinados por fatores temporais relacionados ao crescimento e à maturação destas 
células. 


Aparentemente, todas as células do sistema hematopoético se devolvem de um único tipo 
de célula-tronco (Fig. 35-6). Esta célula-tronco é chamada de célula-tronco pluripotencial 
pelo fato do seu desenvolvimento poder levar à formação de vários tipos diferentes de 
células maduras. 


Neutrófilo Eosinófilo ese Trombéócitos 
Granulócitos Linfócito (plaquetas) 


E TARSO Os quatro tipos principais de células sanguíneas — linfócitos, granulócitos, eritrócitos e trombócitos — se 
desenvolvem de uma célula-tronco pluripotencial. 


Embora o baço e o timo produzam um tipo de leucócito (o linfócito), a maioria das células 
que circulam na corrente sanguínea, incluindo os linfócitos, é produzida na medula óssea. 
Em uma criança, a medula óssea se distribui uniformemente no esqueleto. Em um adulto, a 
medula óssea ativa, que é responsável por produzir as células sanguíneas, se restringe a 
ossos planos, tais como as costelas, o esterno e o crânio, além das extremidades dos ossos 
longos. 


Inúmeros tipos de células provêem de uma única célula-tronco pluripotencial, incluindo, 
principalmente, os linfócitos (que estão envolvidos na resposta imune), os granulócitos 
(que atacam bactérias), os trombócitos (também chamados de plaquetas, que estão 
envolvidos na prevenção da hemorragia) e os eritrócitos (também chamados de glóbulos 
vermelhos, que transportam oxigênio). Essas linhagens celulares são produzidas na medula 
óssea, em diferentes ritmos, e são, em seguida, liberadas no sangue periférico como células 
maduras. 


Enquanto estão na medula óssea, as células se proliferam numericamente, se diferenciam 


funcionalmente e amadurecem. O desenvolvimento de granulócitos e de eritrócitos na 
medula óssea leva de oito a 10 dias. Por sua vez, os trombócitos têm um tempo de vida, no 
interior da medula óssea, de quase cinco dias. 


O tempo de produção dos linfócitos na medula óssea e o seu tempo de vida no sangue são 
variáveis. Acredita-se que alguns linfócitos têm tempo de vida da ordem de horas enquanto 
que para outros a sobrevida é da ordem de anos. O tempo de vida dos granulócitos, no 
sangue, é cerca de dois dias. Os tempos de vida dos trombócitos e dos eritrócitos são de, 
aproximadamente, uma semana e quatro meses, respectivamente. 


O sistema hematopoético é, portanto, outro exemplo de sistema de renovação celular. O 
crescimento e o desenvolvimento normais são utilizados como referências para a 
determinação dos efeitos da radiação sobre este sistema. 


Sobrevivência das Células Hematopoéticas 


O efeito principal da radiação sobre o sistema hematopoético é o decrescimento do número 
de todos os tipos de células sanguíneas no sangue. Danos letais causados à s células-tronco 
levam à depleção de tais células maduras. 
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A Figura 35-7 mostra a resposta à radiação de três tipos de células encontradas na 
corrente sanguínea. Os exemplos são dados para condições de dose baixa, moderada e alta, 
mostrando que a depleção celular aumenta com o aumento da dose. Estas figuras são o 
resultado de observações realizadas em animais experimentais, pacientes de radioterapia e 
no pequeno número de vítimas de acidentes envolvendo radiação. 
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GU eA Estes gráficos mostram a resposta à radiação das principais células que circulam no sangue. A, 25 rad. B, 
200 rad. C, 600 rad. 


Após a exposição, as primeiras células afetadas são os linfócitos. Estas células são 
reduzidas em número (linfopenia) em minutos ou em horas depois da exposição. Além 
disso, tais células se recuperam muito lentamente. Uma vez que a resposta é tão imediata, o 
efeito da radiação é, aparentemente, um efeito direto sobre os linfócitos e não sobre as 


células-tronco. 
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O número de granulócitos cresce rapidamente (granulocitose), seguindo-se um 
decrescimento rápido e, finalmente, um decrescimento mais lento (granulocitopenia). Se a 
dose da radiação for moderada, a diminuição da contagem de granulócitos ocorre depois de 
15 a 20 dias. Os níveis mínimos de granulócitos são atingidos aproximadamente 30 dias 
após a irradiação. A recuperação, quando ocorre, leva cerca de dois meses. 


A depleção de plaquetas (trombocitopenia) após a irradiação se desenvolve mais 
lentamente, devido ao tempo maior requerido para que as células precursoras mais 
sensíveis atinjam a maturidade. Os trombócitos atingem um mínimo em cerca de 30 dias e 
são recuperados em aproximadamente dois meses, de forma similar à cinética da resposta 
dos granulócitos. 


Os eritrócitos são menos sensíveis do que as demais células sanguíneas, provavelmente 
em decorrência do longo tempo de vida que estas células apresentam no sangue periférico. 
Os danos causados a tais células não se torna aparente por semanas. Por sua vez, a 
recuperação total leva seis meses a um ano. 


EFEITOS CITOGENÉTICOS 


Uma técnica desenvolvida no início dos anos de 1950 contribuiu enormemente para a 
análise genética humana e para a genética da radiação. Esta técnica requer a preparação e 
o tratamento de uma cultura de células humanas de tal forma que os cromossomos de cada 
célula podem ser observados e estudados. A aplicação da técnica resultou em muitas 
observações de danos produzidos em cromossomos devido à radiação. 
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A fotomicrografia mostrada na Figura 35-8 mostra os cromossomos de uma célula humana 


cancerígena após a radioterapia. As muitas aberrações cromossômicas representam um alto 
grau de danos provocados pela radiação. 


Dicêntrico “ 


LEGO TA WEISS Dano causado no cromossomo em uma célula humana cancerígena. 


(Cortesia de Neil Wald, University of Pittsburgh.) 


Estudos citogenéticos têm mostrado que quase todos os tipos de aberrações cromossômicas 
podem ser induzidos pela radiação e que algumas aberrações são ocasionadas 
especificamente pela radiação. A taxa de indução de aberrações cromossômicas está 
relacionada, de forma complexa, com a dose da radiação e, além disso, esta relação 
apresenta diferenças para os diferentes tipos de aberração. 


Q. 


Tentativas de mensurar aberrações cromossômicas em pacientes submetidos a 


radiodiagnóstico foram realizadas sem sucesso. Entretanto, alguns estudos envolvendo 
fluoroscopia de alta dose têm mostrado o surgimento de aberrações cromossômicas logo 
após a realização do exame. 


Sem sombra de dúvidas, tanto doses altas quanto doses baixas de radiação causam 
aberrações cromossômicas. Entretanto, é tecnicamente impossível se observar tais 
aberrações para doses menores do que aproximadamente 10 rad (100 mGy+). O que é ainda 
mais difícil é a identificação da ligação entre aberrações cromossômicas induzidas pela 


radiação e doenças latentes. 


Quando o corpo é irradiado, todas as células podem sofrer danos citogenéticos. Tais 
danos são classificados aqui como respostas imediatas à radiação porque, se a célula 
sobrevive, o dano se manifesta durante a mitose que se segue à exposição à radiação. 


Os linfócitos humanos periféricos são mais utilizados em análises citogenéticas, uma vez 
que a mitose só ocorre em tais linfócitos quando são estimulados in vitro por uma técnica 
laboratorial apropriada. 


No caso de células-tronco, os danos citogenéticos ocorrem imediatamente. Entretanto 
pouco provável que tais danos se manifestem durante o tempo considerável que é requerido 
para que a célula-tronco atinja a maturidade na forma de linfócito. 


Embora os danos aos cromossomos ocorram no momento da irradiação, é possível que a 
medição de tais danos só possa ocorrer meses ou, até mesmo, anos depois. Por esta razão, 
podem ser detectadas anormalidades cromossômicas nos linfócitos de trabalhadores que 
foram irradiados em acidentes industriais há 20 anos. 


Cariótipo Normal 


O cromossoma humano consiste em uma mistura de muitas fitas longas de DNA e proteínas 
enovelados, muitas vezes em torno dele próprio. Veja, no Capítulo 32, a Figura 32-11 a qual 
mostra como um cromossomo normal deveria aparecer na fase Gı do ciclo celular, na qual 
apenas duas cromátides estão presentes, bem como na fase G2, após a replicação do DNA. A 
estrutura do cromossomo contendo quatro cromátides na fase G2 é aquela que é observada 
na parte da mitose denominada de metáfase. 


Para certos tipos de análise citogenética realizadas em cromossomos, são tiradas e 
ampliadas fotografias de forma que cada cromossomo pode ser recortado e emparelhado 
com o seu par em um mapa cromossômico, que é denominado cariótipo (Fig. 35-9). 
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CTV SDS Uma fotomicrografia do núcleo de uma célula humana na metáfase mostra cada cromossomo 
separadamente. Para a construção do cariótipo corta-se e emparelha-se cada par de cromossomos e em seguida eles são 
alinhados do maior para o menor. O cariótipo da esquerda é masculino e o da direita é feminino. 


(Cortesia de Carolyn Caskey Goodner, Identigene, Inc.) 
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Danos estruturais causados pela radiação e cromossomos individuais podem ser 
visualizados sem a construção de um cariótipo. Estes danos são conhecidos como aberrações 
cromossômicas do tipo colisão única e colisão dupla. Entretanto, o cariótipo é necessário 
para a detecção de translocações recíprocas. Além disso, as mutações genéticas pontuais não 
podem ser detectadas mesmo com a construção de um cariótipo. 


Aberrações Cromossômicas de Colisão Unica 


Quando a radiação interage com cromossomos, a interação pode ocorrer por efeito direto ou 
indireto. Em ambos os casos, tais interações resultam em uma colisão. A colisão é, 
entretanto, um tanto diferente da colisão descrita previamente na interação da radiação 
com o DNA. 


No caso do DNA, a colisão resulta em uma ruptura invisível da sua estrutura molecular. Já 
no caso do cromossomo, produz um desarranjo cromossômico visível. Uma vez que os 
cromossomos contêm DNA, isto indica que tal colisão deve ter rompido muitas ligações 
moleculares resultando na quebra de muitas cadeias de DNA. 
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Efeitos do tipo colisão única produzidos pela radiação durante a fase G1 do ciclo celular 
são vistos na Figura 35-10. A quebra da cromátide é chamada de deleção da cromátide. 
Durante a fase S, o cromossomo remanescente e a deleção são replicados. 
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Aberrações cromossômicas colisão única após a irradiação em G1 e G2. As aberrações são visualizadas 


e registradas durante a fase M. 


A aberração cromossômica visualizada na metáfase consiste em um cromossomo com a 
perda de material nas extremidades de duas cromátides irmãs e dois fragmentos acêntricos 
(sem um centrômero). Estes fragmentos são chamados de isocromátides. 


As aberrações cromossômicas também podem ser produzidas por eventos do tipo colisão 
única durante a fase G2 do ciclo celular (Fig. 35-10). A probabilidade de que a radiação 
ionizante passe através das cromátides irmãs para formar isocromátides é pequena. 
Geralmente, a radiação produz uma deleção de cromátide apenas em um dos braços do 
cromossomo. Isto resulta em um cromossomo com um dos braços no qual há ausência clara 


de material genético mais um fragmento de cromátide. 


Aberrações Cromossômicas de Colisão Múltipla 


Um único cromossomo pode sofrer mais de uma colisão. As aberrações de colisão múltipla 
não são incomuns (Fig. 35-11,). 
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AINERE EI Abcrracões cromossômicas de múltipla colisão após a irradiação em G1 resultam, além de fragmentos 


de cromátides, em cromossomos dicêntricos e em forma de anel. Aberrações similares podem ocorrer após a irradiação em 
G2, mas elas são mais raras. 


Na fase G1 do ciclo celular, se as duas colisões ocorrem sobre o mesmo cromossomo, são 
produzidos cromossomos em forma de anel. Cromossomos dicêntricos são produzidos 
quando cada um dos cromossomos adjacentes sofre uma colisão e os dois se recombinam. O 
mecanismo para a junção de dois cromossomos depende de uma condição chamada de 
stickness radioinduzida que aparece no sítio do cromossomo danificado. 


Aberrações similares podem ocorrer na fase G2 do ciclo celular. Entretanto, tais 
aberrações requerem, novamente, que (1) um dos dois cromossomos sofra colisão duas ou 
mais vezes ou (2) cromossomos adjacentes sofram colisões e, em seguida, sejam 
interligados. Entretanto, tais eventos são raros. 


Translocações Recíprocas. 


As aberrações cromossômicas do tipo colisões múltiplas descritas previamente representam 
danos muito graves para a célula. Na mitose, os fragmentos acêntricos são perdidos ou 
atraídos para apenas uma das células-filhas porque eles não são ligados à s fibras em fuso. 
Consequentemente pode ocorrer a ausência de considerável material genético em uma ou 
nas duas células-filhas. 


As translocações recíprocas são aberrações cromossômicas do tipo colisão múltipla, cuja 
detecção requer a realização de análise de cariótipo (Fig. 35-12). Tais translocações 
induzidas pela radiação não resultam na perda de nenhum material genético, mas, 
simplesmente, em um rearranjo de genes. Consequentemente, todos ou quase todos os 
códigos genéticos permanecem disponíveis; eles simplesmente podem estar organizados em 
uma sequência incorreta. 


VAI 


As translocações recíprocas induzidas pela radiação são aberrações cromossômicas de múltiplas 


colisões que requerem análise de cariótipo para serem detectadas. 


Cinética da Aberração Cromossômica 


Para doses muito baixas de radiação, ocorrem apenas aberrações do tipo colisão única. 
Quando a dose da radiação excede aproximadamente 100 rad (1 Gyt), a frequência das 


aberrações de colisões múltiplas cresce mais rapidamente. 


Inúmeros estudos experimentais têm sido realizados para caracterizar as curvas dose- 
resposta das aberrações cromossômicas. Na Figura 35-13 é mostrada a forma geral das 
curvas dose-resposta para as aberrações de colisão única e de colisões múltiplas. As 
aberrações de colisão única obedecem a uma relação linear, sem limiar. As curvas dose- 
resposta das aberrações de colisões múltiplas são do tipo não linear, sem limiar. 


Dose de radiação 


As relações dose-resposta para aberrações de colisão única são lineares e sem limiar, enquanto as para 


aberrações de colisão múltipla são não lineares e sem limiar. 


CURVAS DOSE-RESPOSTA PARA DANOS CITOGENÉTICOS 


onde Y é o número de aberrações cromossômicas de colisão única ou de colisão múltipla, a é frequência de ocorrência das 
aberrações cromossômicas e b e c são os coeficientes de danos da dose da radiação (D) para aberrações do tipo colisão única 


e colisões múltiplas, respectivamente. 


Após a exposição a uma dose alta de radiação, a resposta em seres humanos pode ser observada em poucos dias ou poucas 
semanas. Este tipo de resposta é chamado de efeito imediato da exposição à radiação. Os efeitos imediatos são, geralmente, 


determinísticos, isto é, a gravidade da resposta é proporcional à dose e, além disso, existe um limiar de dose. 


A sequência de eventos que se segue à exposição à radiação de doses altas, levando à morte em dias ou em semanas, é 
chamada de síndrome aguda da radiação, que inclui a síndrome hematológica, a síndrome gastrointestinal (GI) e a síndrome 


do sistema nervoso central (SNC). Tais síndromes são dependentes da dose. 


A LD50/60 é a dose da radiação aplicada ao corpo inteiro que resulta na morte de 50% dos componentes irradiados em 60 
dias. Para seres humanos, esta dose é estimada em 350 rad (3,5 Gyt). Na medida em que a dose da radiação aumenta, o 


intervalo de tempo entre a exposição e a morte diminui. 


Quando apenas uma parte do corpo é irradiada, toleram-se doses mais altas. Exemplos de danos locais de tecidos incluem 
efeitos na pele, nas gônadas e na medula óssea. A primeira manifestação do efeito da radiação sobre a pele é o dano 


provocado nas células basais, resultando em eritema, descamação ou epilação. 


A incidência da radiação sobre os testículos pode resultar na diminuição do número de espermatozoides. A aplicação de 


uma dose de 200 rad (2 Gyt) sobre os testículos produz infertilidade temporária. Já uma dose de 500 rad (5 Gyt) produz 


esterilidade permanente. A fase celular mais radiossensível na gametogênese é a célula-tronco, tanto para o sexo feminino 


quanto para o sexo masculino. 


O sistema hematopoético consiste em medula óssea, sangue e tecido linfático. O principal efeito da radiação neste sistema 
é a diminuição das células sanguíneas na circulação periférica. A radioexposição diminui a quantidade de todas as células 
precursoras, o que reduz o número de células maduras no sangue em circulação. Os linfócitos e as espermatogônias são 


considerados as células mais radiossensíveis do corpo. 


O estudo de danos produzidos no cromossomo pela radioexposição é chamado de citogenética. Os danos causados no 


cromossomo tomam as seguintes diferentes formas: (1) deleção de cromátide; (2) aberração cromossômica dicêntrica; e (3) 


translocações recíprocas. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Morte GI 
b. Período latente 


c. LD50/60 

d. Eritema 

e. Tolerância clínica 
f. Folículo primordial 
g. Eritrócito 

h. Cariótipo 

i. Epilação 


j. Aberração tipo colisão múltipla 
2. Qual é a dose mínima que resulta em enrubescimento da pele? 
3. Explique a síndrome prodrômica. 


4. Quais são os três grupos nos quais são classificados os sinais e sintomas clínicos do estágio de manifestação da doença na 


letalidade aguda da radiação? 

5. Em que estágio da síndrome aguda da radiação a recuperação é estimulada? 
6. Que dose da radiação resulta na síndrome gastrointestinal? 

7. Porque a morte ocorre na síndrome GI? 

8. Identifique a causa de morte na síndrome do SNC. 


9. Descreva os estágios da gametogênese no sexo feminino. Identifique a fase mais radiossensível. 


10. Quais são as células do sistema hematopoéticos que surgem das células-tronco pluripotenciais? 


11. Discuta a maturação das células basais na epiderme. 


12. Quais são as duas células mais radiossensíveis do corpo humano? 


13. Descreva as mudanças no tempo médio de sobrevivência associadas ao aumento da dose. 


14. Quais são os valores aproximados de LD50/60 e de DEP50 nos humanos? 


15. Quais são as quatro principais linhagens de células sanguíneas e qual é a função de cada uma delas? 
16. Faça um diagrama para o mecanismo de produção de uma translocação recíproca. 

17. Cite os sinais e sintomas clínicos da síndrome hematológica. 

18. Que células maduras são formadas das células-tronco pluripotenciais? 


19. Se a incidência normal de aberrações cromossômicas do tipo colisão única é 0,15 por 100 células e o coeficiente da dose 


é 0,0094, quantas aberrações devem ocorrer após uma dose de 38 rad? 


20. Se a incidência normal de aberrações cromossômicas do tipo colisão múltipla é 0,082 e o coeficiente da dose é 0,0047, 


quantos dicêntricos por 100 células devem ser formados após uma dose de 16 rad? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


Efeitos Tardios da Radiação 


TÓPICOS 


Efeitos Locais em Tecidos 
Pele 
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Cataratas 


Diminuição do Tempo de Vida 


Estimativas de Risco 
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Excesso de Risco 
Risco Absoluto 


Malignidade Radioinduzida 
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Câncer 
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Radiação e Gravidez 


Efeitos sobre a Fertilidade 
Irradiação In Utero 
Efeitos Genéticos 


1. Definir os efeitos da exposição à radiação 

2. Identificar a dose da radiação necessária para produzir efeitos tardios 

3. Discutir os resultados de estudos epidemiológicos sobre pessoas expostas à radiação 

4. Citar os efeitos locais em tecidos devidos à radiação de dose baixa em vários tipos de órgãos 
5. Explicar as estimativas de risco da radiação 

6. Analisar a leucemia e o câncer radioinduzidos 


7. Revisar os riscos da radiação de dose baixa sobre a fertilidade e a gravidez 


OS EFEITOS IMEDIATOS da exposição à radiação são causados por doses altas de radiação. Os efeitos tardios da 


exposição à radiação resultam da aplicação de doses baixas por um longo período. 


As pessoas que trabalham em serviços de imagens diagnósticas são submetidas a baixas doses e baixa 
transferência linear de energia (TLE). E também as exposições em serviços de imagens diagnósticas são realizadas 


intermitentemente por períodos longos. 


Os principais efeitos tardios da radiação de dose baixa em longos períodos consistem na malignidade e em 
efeitos genéticos radioinduzidos. A diminuição do tempo de vida e os efeitos em tecidos locais também têm sido 


relatados como efeitos tardios, mas eles não são considerados significativos. Os guias de proteção radiológica são 


baseados na suspeição ou na observação de efeitos tardios da radiação e na hipótese de que a relação dose-resposta 


é do tipo linear e sem limiar. 


Este capítulo faz uma revisão de tais efeitos tardios e introduz o conceito de estimativa de risco. Os efeitos da 
radiação durante a gravidez são também discutidos tendo em conta a sua considerável importância em imagens 


diagnósticas. 


As exposições à radiação vivenciadas em radiodiagnóstico são pequenas e de baixa 
transferência linear de energia (TLE). Elas são crônicas por natureza porque ocorrem 
intermitentemente por períodos longos. Portanto, os efeitos tardios da radiação assumem 
importância particular. 


Os principais efeitos tardios são a malignidade e os efeitos genéticos radioinduzidos. A 
maioria dos efeitos tardios é também conhecida como efeitos estocásticos. Os efeitos 
estocásticos da exposição à radiação exibem uma incidência crescente de resposta — não de 
gravidade - com o aumento da dose. Nenhum limiar de dose é estabelecido para uma 
resposta estocástica. 


Os estudos que consideram um grande número de pessoas expostas a uma substância 


tóxica requerem análises estatísticas consideráveis. Tais estudos, chamados de estudos 
epidemiológicos, são necessários quando o número de pessoas afetadas é pequeno. 


Os estudos epidemiológicos sobre pessoas expostas à radiação são difíceis porque (1) a 
dose não é, geralmente, conhecida, mas presume-se que ela seja baixa; e (2) a frequência da 
resposta é muito baixa. Consequentemente, os resultados dos estudos epidemiológicos da 
radiação não conduzem à precisão estatística associada à observação de efeitos imediatos da 
radiação. 


A Tabela 36-1 ilustra a dificuldade do problema. Ela mostra o número mínimo de pessoas 
que devem ser observadas em função da dose da radiação no caso em que deve-se 
estabelecer uma relação entre o crescimento da leucemia e a dose da radiação em questão. 


Tabela 36-1 Amostra Mínima da População Requerida para Indicar que Dada Dose da Radiação Elevou Significativamente a 


Incidência de Leucemia 


amanho da Amostra Requerida (Nº de Pessoas) 


5 rad (0,05 Gyt) 6.000.000 


10 rad (0,1 Gy) 1.600.000 


15 rad (0,15 Gy) 750.000 
20 rad (0,2 Gyt) 500.000 


50 rad (0,5 Gyt) 100.000 


EFEITOS LOCAIS EM TECIDOS 


= 


Pele 


Além dos efeitos imediatos associados ao eritema e à descamação, bem como ao 
desenvolvimento tardio de carcinoma, a irradiação crônica da pele pode resultar em efeitos 
não malignos graves. Os primeiros radiologistas que realizaram exames de fluoroscopia sem 
luvas protetoras desenvolveram uma aparência calejada, descolorada e ressecada na pele 
das mãos e dos antebraços. E também a pele poderia ficar muito esticada e sensível e 
algumas vezes, poderia se romper ou descamar gravemente. 


Este efeito tardio foi observado em radiologistas há muitos anos e é denominado 
radiodermatite. A dose necessária para produzir um efeito deste tipo é muito alta. Nenhum 
de tais efeitos ocorre na prática corrente de radiologia. 


Cromossomos 


A irradiação dos órgãos que produzem o sangue pode resultar em depressão hematológica 
na forma de uma resposta imediata ou leucemia ou na forma de uma resposta tardia. Os 
danos aos cromossomos nos linfócitos podem ser produzidos como respostas imediatas ou 
tardias. 


Os tipos e a frequência de aberrações cromossômicas foram descritos previamente; 
entretanto, mesmo uma dose baixa de radiação pode produzir aberrações cromossômicas 
que podem não ser aparentes muitos anos depois da exposição à radiação. Por exemplo, 
indivíduos irradiados acidentalmente com doses altas continuam a apresentar 
anormalidades cromossômicas nos seus linfócitos periféricos por cerca de 20 anos. 


Este efeito tardio ocorre, presumivelmente, em razão de danos provocados pela radiação 
à s células-tronco que produzem os linfócitos. Essas células certamente, não são, estimuladas 
para realizarem a replicação e a maturação durante muitos anos. 


Cataratas 


Em 1932, E. O. Lawrence, da Universidade da Califórnia, desenvolveu o primeiro 
cíclotron, um dispositivo de 5 polegadas de diâmetro capaz de acelerar partículas 
carregadas até adquirirem energias muito altas. Estas partículas carregadas são utilizadas 
como “balas” que são atiradas nos núcleos de átomos-alvo no estudo da estrutura nuclear. 
Até o ano de 1940, os departamentos de física das universidades, de todos os níveis de 
excelência, construíram o seu próprio cíclotron e se engajaram na atividade que se 
estabeleceu como física de alta energia. 


O cíclotron moderno é utilizado principalmente para produzir radionuclídeos para uso em 
medicina nuclear (Fig. 36-1), especialmente o flúor 18 para tomografia de emissão de 
prótons (PET). Os maiores aceleradores de partículas do mundo estão situados no Argonne 
National Laboratory, nos Estados Unidos, e no CERN, na Suíça. Estes aceleradores são 
utilizados para descobrir o que ocorreu exatamente no momento da criação do universo. 


[CCL OP VLW TS EM Cíclotron utilizado para produzir radionuclídeos para medicina nuclear. 


(Cortesia de CTI, Molecular Imaging, Inc.) 


Os primeiros cíclotrons se localizavam em uma sala e um feixe de partículas de alta 
energia era extraído através de um tubo, colimado e focalizado por eletromagnetos sobre o 
material alvo na sala adjacente. Naquele tempo não se dispunha de equipamento eletrônico 
sofisticado para o controle de tais feixes de alta energia. 


Os físicos que trabalhavam com o cíclotron utilizaram uma ferramenta dos tecnólogos em 
radiologia, a tela de intensificação radiográfica, para ajudá-los na localização de feixes de 
alta energia. Infelizmente, ao fazê-lo, tais físicos receberam doses altas de radiação na lente 
do olho porque eles tinham de olhar diretamente sobre o feixe. 


Em 1949, foram publicados os primeiros artigos relatando a ocorrência de cataratas em 
físicos que trabalhavam com cíclotrons. Até o ano de 1960, centenas de casos de cataratas 
radioinduzidas tinham sido relatados. Isto foi particularmente trágico porque existiam 
poucos físicos de alta energia. 


Fundamentados em tais observações e experimentos que foram realizados com animais, 


várias conclusões podem ser tiradas em relação à catarata radioinduzida. A 


radiossensibilidade da lente do olho é dependente da idade. Na medida em que a idade do 
indivíduo aumenta, o efeito da radiação torna-se maior e o período latente torna-se menor. 


Foram observados períodos latentes em seres humanos na faixa de 5 a 30 anos, mas a 
média de tais períodos é de, aproximadamente, 15 anos. Radiações de alta TLE, a exemplo 
de radiações de prótons e de nêutrons, apresentam alta efetividade biológica relativa (EBR) 


para a produção de cataratas. 


Se a dose sobre a lente for suficientemente alta, acima de aproximadamente 1.000 rad 
(10 Gyt), a catarata se desenvolve em cerca de 100% das pessoas irradiadas. O nível preciso 
do limiar da dose é difícil de ser identificado. 


A maioria dos pesquisadores sugere que o limiar após uma exposição aguda aos raios X é 
de aproximadamente 200 rad (2 Gyt). O limiar após a exposição fracionada, tal como a que 
se recebe em radiologia, é provavelmente acima de 1.000 rad (10 Gy). As exposições 
ocupacionais sobre a lente ocular são muito baixas para demandarem blindagens através de 
lentes protetoras para os tecnólogos em radiologia. É quase impossível que um trabalhador 
da área médica atinja o limiar de dose. 


A radiação administrada em pacientes submetidos a exames de fluoroscopia ou 
tomografia computadorizada na cabeça e no pescoço pode ser significativa. Em tomografia 
computadorizada, a dose sobre a lente ocular pode ser de 5 rad (50 mGyt) por corte. 
Entretanto, nesta situação, não mais do que um ou dois cortes intersectam a lente. Em 
ambos os casos, blindagens blindagens protetoras de lentes não são, geralmente, 


demandadas. Entretanto, em tomografia computadorizada, é comum introduzirem-se 
modificações no exame para reduzir a dose incidente sobre os olhos. 


DIMINUIÇÃO DO TEMPO DE VIDA 


Muitos experimentos conduzidos com animais, após exposições crônicas e agudas, mostram 
que os animais irradiados morrem jovens. A Figura 36-2, que foi elaborada com base em 
vários de tais experimentos representativos, mostra que a relação entre a diminuição do 


2 


tempo de vida e a dose é, aparentemente, linear e sem limiar. Quando todos os dados 


obtidos com os animais são consideradoscoletivamente, é difícil de se obter uma 
extrapolação significativa para seres humanos. 
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Em animais cronicamente irradiados, a relação entre a diminuição do tempo de vida e a dose se apresenta 
como sendo do tipo linear e sem limiar. Este gráfico mostra resultados representativos de vários experimentos realizados com 


ratos. 


Os dados apresentados na Tabela 36-2 foram compilados por Cohen, da Universidade de 
Petersburgo, e foram extrapolados de várias fontes de estatísticas de mortalidade. A redução 
da expectativa de vida em dias é dada como uma função da ocupação, da doença ou de 
outra condição. 


Tabela 36-2 Risco da Diminuição do Tempo de Vida como Consequência da Ocupação, Doença ou Várias Outras Condições 


Ser pessoa do sexo masculino 
Doença cardíaca 

Ser solteiro(a) 

Um maço de cigarros por dia 
Trabalho em mina de carvão 


Câncer 


Excesso de peso de 13 kg 


Acidente vascular cerebral 
Todos os acidentes 
Serviço no Vietnã 


Acidentes de veículos automotores 


O 
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(g) 
po 
ho 
(72) 
(e) 
(e) 


Média de acidentes ocupacionais 74 


Aumento do limite de velocidade de 88 para 104 km/h 


Trabalhador em radiação 


Acidentes aéreos 


Como se pode ver, o pior risco é ser homem e não mulher. Enquanto a média da redução 


da expectativa de vida causada por acidentes de trabalho é de 74 dias, para os 
trabalhadores com radiações, é de 12 dias. 
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A diminuição do tempo de vida, devida à radiação, é inespecífica, isto é, ela não está 


associada a nenhuma doença característica, e, além disso, não inclui efeitos malignos 
tardios. Ela ocorre simplesmente na forma de envelhecimento prematuro acelerado e morte. 


Um pesquisador avaliou os registros de morte de tecnólogos em radiologia que operaram 
equipamento de raios X, de campo, durante a II Guerra Mundial. Estes sistemas de obtenção 
de imagens eram projetados precariamente e blindados inadequadamente, de tal forma que 
os tecnólogos estavam submetidos a exposições maiores do que as consideradas normais. 
Nenhum efeito da radiação foi observado nos 7.000 tecnólogos estudados. 


Uma investigação dos efeitos da exposição à radiação sobre a saúde está sendo realizada 
com tecnólogos em radiologia norte-americanos. Este trabalho está sendo desenvolvido com 
ampla coleta de dados que envolvem muitas condições relacionadas ao trabalho, 
totalizando 150.000 indivíduos. Muitos anos serão necessários para o término da 
investigação. Os primeiros resultados não mostram nenhum efeito. 


As observações realizadas em populações humanas não têm sido totalmente convincentes. 
Nenhuma diminuição do tempo de vida tem sido observada entre os sobreviventes da bomba 
atômica, ainda que alguns deles tenham recebido doses substanciais de radiação. Não foi 
registrada diminuição do tempo de vida de pintores de mostradores luminosos de relógio, de 
pacientes submetidos a raios X, nem de outras populações humanas expostas à radiação. 


Os radiologistas norte-americanos têm sido extensivamente bem estudados e, em tais 
estudos, os radiologistas mais antigos apresentaram uma redução no tempo de vida. Esta 
pesquisa apresenta muitos resultados, dentre os quais se destacam aqueles de natureza 
retrospectiva. A Figura 36-3 mostra os resultados obtidos quando o tempo de vida dos 
radiologistas foi comparado com o tempo de vida da população em geral. No início dos anos 
1930, os radiologistas morriam cinco anos mais jovens do que a média obtida para os 
membros da sociedade como um todo. Entretanto, esta diferença na expectativa de vida 


diminuiu para zero em 1965. 
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FIGURA 36-3 MEET tempo de vida de radiologistas americanos. O tempo de vida dos radiologistas foi menor 


do que o da população geral, mas essa diferença desapareceu. 


Um estudo mais aprofundado considerou dois outros grupos de médicos como controle ao 
invés da população em geral. A Tabela 36-3 resume os resultados desta investigação. Os 
médicos incluídos no grupo de alto risco observado neste estudo eram membros da 
Sociedade Radiológica da América do Norte (RSNA). Os grupos de baixo risco eram 
constituídos de membros da Academia Americana de Oftalmologia e Otorrinolaringologia 
(AAOO). Os membros da American College of Physicians (ACP) — escola superior de 
formação de médicos — representaram um grupo de risco intermediário. 


Tabela 36-3 Estatísticas de Mortalidade para Três Grupos de Médicos 


Morte Durante Idade Média de Morte Morte ajustada à idade por 1.000 
1935 a 1944 


ACP 76,0 11,4 


MOO 


ACP, American College of Physicians; AAOO, American Academy of Ophthalmology and Otolaryngology; RSNA, Radiological 


Society of North America. 


Uma comparação entre o tempo médio de vida e as taxas de mortalidade ajustadas à 
idade para estas especialidades médicas demonstra uma diferença significativa no tempo de 
vida durante os primórdios da radiologia. 


ESTIMATIVAS DE RISCO 


Os efeitos imediatos da exposição à radiação de alta dose são geralmente de fácil observação 
e medição. Os efeitos tardios são também de fácil observação, mas é quase impossível fazer 
a associação entre uma resposta tardia particular e uma exposição prévia à radiação. 


Consequentemente, não é possível, com frequência, formular relações precisas entre dose 
e resposta e, por esta razão, recorre-se ao conceito de estimativas de risco. Existem três 
tipos de estimativa de risco — risco relativo, excesso de risco e risco absoluto. Eles 
representam noções diferentes de risco e têm diferentes dimensões. 


Risco Relativo 


O conceito de risco relativo é utilizado quando se observam efeitos tardios da radiação em 
uma grande população sem que se tenha conhecimento preciso da dose da radiação à qual a 
população considerada foi exposta. O risco relativo é calculado fazendo-se a comparação 
entre o número de pessoas na população exposta que apresentam um dado efeito tardio 
com o número de pessoas em uma população não exposta à radiação, que apresentam o 
mesmo efeito tardio. 


RISCO RELATIVO 


os esperados 


Um risco relativo igual a 1,0 indica risco nulo. Um risco relativo igual a 1,5 indica que a 
frequência de uma resposta tardia é 50% maior na população irradiada do que na 
população não irradiada. O risco relativo para efeitos tardios radioinduzidos de particular 


importância observados em populações humanos situa-se na faixa de 1 a 2. 


Ocasionalmente, um estudo resulta na identificação de um risco relativo menor do que 1. 
Isto indica que a população exposta recebe algum benefício protetor, o que é consistente 
com a teoria de hormesis da radiação. Entretanto, a interpretação usual de tais estudos é 
que os resultados não são estatisticamente significativos em razão do pequeno número de 
observações realizadas ou pelo fato de as populações irradiadas e de controle não terem 


sido identificadas adequadamente. 


Algumas evidências dão suporte ao princípio da hormesis da radiação. Este princípio 
sugere que baixos níveis de radiação — abaixo de aproximadamente 10 rad (100 mGyt) — são 
benéficos! Tais doses baixas resultam em efeito protetor pelo estímulo ao reparo molecular 
e aos mecanismos de resposta imunológica. Entretanto, a hormesis da radiação permanece, 
no momento, como uma teoria, e até que ela venha a ser verificada, deve-se continuar 
praticando a ALARA (as low as reasonably achievable). 


Um exemplo de relação dose-resposta indicando a hormesis da radiação foi mostrado na 
Figura 33-7. A região de baixa dose, na qual o risco relativo é menor do que 1, é a região 
correspondente à hormesis da radiação. O cruzamento da curva em um risco relativo igual a 
1 geralmente ocorre na faixa de 5 a 20 rad (50 a 200 mGy+ș). 


Questão: Em um estudo de leucemia radioinduzida após níveis de radiação de 
diagnóstico, foram observados 227 casos em 100.000 pessoas irradiadas. A incidência 
normal de leucemia nos Estados Unidos é de 150 casos por 100.000. Tomando por base 
estes dados, qual é o risco relativo da leucemia radioinduzida? 


Resposta: 


l Casos observados 
Risco Relativo = ———— 
Casos esperados 


227 150 _ 0,00227 
—— + — =: —— Dl; 
100.000 100.000 0,00150 


Excesso de Risco 


Em geral quando a investigação da resposta de radiação humana revela a indução de algum 


efeito tardio, a magnitude do efeito é refletida pelo número excessivo de casos induzidos. 
Por exemplo, sabe-se que a leucemia ocorre espontaneamente em populações não 
irradiadas. Se a incidência de leucemia em uma população irradiada excede aquela que é 
esperada, a diferença entre o número de casos observados e o de esperados seria de excesso 
de risco. 


EXCESSO DE RISCO 


Assume-se que os casos em excesso neste exemplo são radioinduzidos. Para se determinar 
o número de excesso de casos, é necessário que se possa medir o número observado de casos 
na população irradiada e comparar essa medida com o número que seria esperado tomando 
por base níveis conhecidos de população. 


Questão: Foram observados 23 casos de câncer de pele em uma população de 1.000 
radiologistas. A incidência na população geral é de 0,5/100.000. Quantos excessos de câncer 
de pele foram produzidos na população de radiologistas? 


Excesso de casos = Casos observados — Casos esperados 
Resposta: 23 0,5 23 0005 3, 
~ 1.000 100.000 41900 1.000 ~ 
Uma vez que nenhum caso seria esperado, todos os 23 casos representam risco da 
radiação. 


Risco Absoluto 


Se pelo menos dois níveis diferentes de doses são conhecidos, então pode ser possível 
determinar um fator de risco absoluto. Em contraste ao risco relativo, que é uma razão 
adimensional, o risco absoluto tem unidades de casos/população/dose. 


O risco absoluto de doenças malignas radioinduzidas tem sido determinado pelo 
Commitee on the Biologic Effects of Ionizing Radiation (BEIR) da National Academy of 
Science (NAS). Este valor 5 x 10-4 rem-1 (5 x 10-2 Sv-1) é uma simplificação 
considerável dos resultados de muitos estudos. 


Para se determinar o risco absoluto da radiação, deve-se assumir uma relação dose- 
resposta linear. Assumindo-se que esta relação é sem limiar, então apenas um nível de dose 
é requerido. O valor do risco absoluto da radiação é igual à inclinação da curva dose- 
resposta (Fig. 36-4). As barras de erro indicam a precisão da observação da resposta. 


1200 
1000 A 
Resposta 800 
(número 
de casos/ 600 
10*/ano) 400 
200 
0 
O 50 100 150 200 250 300 


Dose da radiação (rad) 


EAV O risco absoluto é igual à inclinação da curva dose-resposta linear e não limiar. A e B correspondem a 
riscos absolutos iguais a 3,4 e 6,2 casos por 106 pessoas/rad/ano, respectivamente. 


Questão: O risco absoluto para câncer de mama radioinduzido é igual a 5 x 10-4 rem-1 
(5 x 10-2 Sv-1) para o risco em um período de 20 anos (atualmente este valor é muito 
menor). Se 100.000 mulheres recebem 100 mrem (1 mSv) durante a mamografia, quantos 
casos fatais de câncer radioinduzidos deveriam ser esperados? 


> 


10.000 rem 
5 


100.000 x 100 mrem 


5 x 104 renr! = 
Resposta: = 


= § cânceres fatais 
Questão: Existem, aproximadamente, 300.000 radiologistas nos Estados Unidos e eles 
recebem uma dose efetiva anual de 0,5 mSv. Qual é o número de mortes/ano esperado 
devido à s exposições ocupacionais? 
5 


. 10.000 rem 
Resposta: 25 


$ x 104 renr! = 


1.000.000 x 50 mrem 


Portanto, em 300.000 RTs = 7,5 mortes devidas à doenças malignas. 


a 


O leitor deve considerar que a morte associada à doença maligna ocorre em 
aproximadamente 20% da população. 


MALIGNIDADE RADIOINDUZIDA 


Todos os efeitos tardios, incluindo a malignidade radioinduzida, têm sido observados em 
animais experimentais, permitindo-se a obtenção de relações dose-resposta, tomando-se por 


base tais experimentos. No nível humano, tais efeitos tardios têm sido observados, mas, 
frequentemente, os dados são insuficientes para a identificação precisa da relação dose- 
resposta. Portanto, algumas das conclusões que são tiradas considerando-se respostas dos 
seres humanos são baseadas, em parte, em dados de animais experimentais. 


A maioria de tais efeitos tardios é de efeitos estocásticos. Um efeito estocástico é um efeito 
que não tem limiar de dose. Mesmo a menor dose da radiação pode produzir um efeito. Com 
o aumento da dose, a incidência, não a gravidade, da resposta aumenta. Todas as 
malignidades radioinduzidas são estocásticas. 


Leucemia 


Quando se considera a leucemia radioinduzida em animais de laboratório, a resposta é, sem 
dúvida, real e a incidência aumenta com o aumento da dose da radiação. A forma da 
relação dose-resposta é linear e sem limiar. Vários grupos de populações humanas têm 
exibido uma elevada incidência de leucemia após a exposição à radiação — sobreviventes da 
bomba atômica, radiologistas norte-americanos, pacientes de radioterapia e crianças 
irradiadas in utero, para citar alguns poucos. 


Sobreviventes da Bomba Atômica. 


Provavelmente, a maior riqueza de informações que se acumulou em relação à leucemia 
radioinduzida em humanos tem sido obtida de observações realizadas na população de 
sobreviventes da bomba atômica lançada em Hiroshima e Nagasaki. No momento do 
lançamento, aproximadamente 300.000 pessoas moravam nas duas cidades. Cerca de 
100.000 pessoas morreram em decorrência da explosão e de efeitos imediatos da radiação. 
Outras 100.000 pessoas receberam doses significativas de radiação e sobreviveram. A 
população restante não foi afetada porque a dose da radiação que incidiu sobre ela foi 
inferior a 10 rad (100 mGyyp). 


Após a Segunda Guerra Mundial, os cientistas da Atomic Bomb Casualty Comission 
(ABCC), atualmente conhecida como Radiation Effects Research Foundation (REREF), 
tentaram determinar a dose da radiação recebida por sobrevivente da bomba atômica nas 
duas cidades. Eles estimaram a dose em cada sobrevivente considerando não apenas a 
distância da explosão, mas também o terreno, tipo de bomba, tipo de construção e se o 
sobrevivente estava dentro da edificação, além de outros fatores que devem influenciar a 
dose. 


Um resumo dos dados obtidos com tais investigações é dado na Tabela 36-4 e a análise 


dos dados é apresentada na Figura 36-5. Após a emissão de altas doses por tais bombas, a 
incidência de leucemia foi nada menos que 100 vezes maior do que na população não 


irradiada. Ainda que sejam grandes as barras de erro vistas em cada incremento de dose, a 
resposta apresenta-se como linear e sem limiar. 


Tabela 36-4 Resumo da Incidência de Leucemia nos Sobreviventes da Bomba Atômica 


Hiroshima Nagasaki Total 


Número total 74.356 25.037 99.393 
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Os dados obtidos dos sobreviventes da bomba atômica de Hiroshima (H) e Nagasaki (N) sugerem uma 
relação dose-resposta do tipo linear e sem limiar. 


Se, entretanto, expandem-se os dados na região de doses baixas (p. ex., abaixo de 200 
rad), pode-se concluir que existe um limiar na vizinhança de 50 rad (500 mGyt). Entretanto, 


acredita-se que nem esta informação nem a outra informação disponível suportem uma 
resposta do tipo limiar. 


Q 


A Figura 36-6 mostra a distribuição temporal do surgimento da leucemia entre os 


sobreviventes da bomba atômica para os 40 anos que se seguiram ao lançamento das 
bombas. Os dados são apresentados na forma de número de casos por 100.000 e incluem, 
para comparação, a taxa de leucemia na população exposta a doses altas e na população 
não exposta à radiação nas cidades atingidas. Um aumento rápido na incidência de 
leucemia atingiu um platô após aproximadamente 5 anos. A incidência declinou lentamente 
durante cerca de 20 anos, quando ela atingiu o nível natural experimentado pela população 
não exposta à radiação. 


Casos de não exposição (<10 rad) 


LEG TA A incidência de leucemia entre os sobreviventes da bomba atômica aumentou rapidamente nos primeiros 
poucos anos e, então, declinou para a incidência natural até aproximadamente 1975. 


O período de risco é o tempo pós-irradiação durante o qual pode-se esperar que ocorra o 


efeito da radiação. O período de risco para o câncer radioinduzido é o tempo de vida. 


Os dados obtidos dos sobreviventes da bomba atômica mostram, sem dúvida, que a 
exposição à radiação daqueles sobreviventes causou o desenvolvimento tardio da leucemia. 


Entretanto, é interessante, fazer uma reflexão sobre alguns aspectos adicionais destes 
eventos. 


Do total de 300.000 habitantes, estima-se que 335 pessoas sobreviveram a doses 


superiores a 600 rad (6 Gy). As estimativas de risco de leucemia estão baseadas em apenas 
144 casos na população total que foi exposta. A leucemia aguda e a leucemia mielocítica 


crônica foram identificadas com maior frequência entre os sobreviventes da bomba atômica. 


Finalmente, os dados obtidos dos sobreviventes da bomba atômica indicaram um risco 
absoluto de 5 x 10-4rem-1 (5 x 10-2 Sv-1). O risco relativo global, baseado no número 
total de mortes observadas devido à leucemia (144) versus o número de mortes esperadas 
devido à leucemia (52), é aproximadamente 3:1. 


Radiologistas. 


Na segunda década da radiologia, começaram a aparecer relatos de anemia perniciosa e 
leucemia em radiologistas. No início dos anos de 1940, vários pesquisadores revisaram a 
incidência de leucemia em radiologistas norte-americanos e concluíram que ela era 
alarmantemente alta. Os radiologistas da época trabalhavam sem o beneficio dos 
procedimentos e dispositivos protetores modernos e, além disso, muitos radiologistas 
atuavam ao mesmo tempo em radiodiagnóstico e em radioterapia. 


Estima-se que alguns desses radiologistas recebiam doses superiores a 100 rad/ano (1 
Gyt/ano). Correntemente, os radiologistas norte-americanos não exibem incidência elevada 


de leucemia em comparação com os médicos de outras especialidades. 


Um estudo exaustivo da mortalidade entre os radiologistas na Grã-Bretanha durante o 
período que vai da virada do século até 1960 não mostrou risco elevado de leucemia. As 
razões para tais diferenças nas experiências entre os radiologistas norte-americanos e 
ingleses são desconhecidas. 


Estudos realizados sobre a leucemia radioinduzida nos tecnólogos em radiologia norte- 
americanos não mostram, consistentemente, nenhuma evidência de efeitos da radiação 
sobre tais profissionais. 


Pacientes com Espondilite Anquilosante. 


Nos anos de 1940 e de 1950 particularmente na Grã-Bretanha, era comum realizar o 
tratamento de pacientes portadores de espondilite anquilosante com radiação. A espondilite 
anquilosante é um tipo de artrite na coluna vertebral. 


Os pacientes não podem caminhar eretos ou mesmo se moverem, exceto com grande 


dificuldade. Para aliviá-los, eram aplicadas altas doses de radiação na coluna vertebral e o 
tratamento era muito bem-sucedido. Pacientes que estavam encurvados anteriormente 
foram capazes de ficar de pé em posição ereta. 


A radioterapia provia a cura permanente e permaneceu sendo o tratamento escolhido por 
cerca de 20 anos, até que fosse descoberto que algumas pessoas que foram curadas pela 
radiação morreram de leucemia. Resultados gráficos das observações realizadas nestes 
pacientes são mostrados na Figura 36-7. 
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Resultados de observações sobre a incidência de leucemia em pacientes portadores de espondilite 
anquilosante tratados com terapia de raios X sugerem uma relação dose-resposta do tipo linear e sem limiar. 


Durante o período de 1935 a 1955, 14.554 pacientes masculinos foram tratados em 81 
diferentes centros de radioterapia na Grã-Bretanha. A revisão dos prontuários mostrou que a 
dose aplicada na medula óssea da coluna vertebral situava-se na faixa de 100 a 4.000 rad (1 
a 40 Gy). 


Essa população foi acometida de 52 casos de leucemia. Quando esta incidência de 
leucemia com a da população geral, o risco relativo é 10:1. 


O risco absoluto pode ser obtido desses dados determinando-se a inclinação da melhor 
reta para os pontos do gráfico (Fig. 36-7). Tal análise fornece um resultado de 
aproximadamente 8 x 10-4rem-1 (8 x 10-2 Sv-1). Se limites de confiança de 95% são 
introduzidos nos dados, não se pode descartar a possibilidade de uma dose limiar de 
aproximadamente 300 rad (3 Gy). 


Leucemia em Outras Populações. 


Vários estudos foram planejados para fazer uma ligação entre a incidência de leucemia e a 


radiação ambiental. Os níveis de radiação natural de fundo aumentam, em geral, com a 
altitude e a latitude, mas a faixa de níveis observados não é suficiente para demonstrar uma 
relação causal com a leucemia. 


Outros grupos populacionais que forneceram evidências, tanto positivas quanto 
negativas, em relação à leucemia radioinduzida, incluem pintores de mostradores de 
relógios, crianças que receberam tratamento superficiais com raios X e alguns grupos 
adicionais de adultos submetidos a tratamento radioterápico. 


Câncer 


O que foi até aqui discutido em relação à leucemia radioinduzida vale, também, para o 
câncer radioinduzido. Considerando-se o câncer em seres humanos, não existem quantidades 
similares de dados à queles que são conhecidos para a leucemia. No entanto, pode-se dizer, 
sem dúvida, que a radiação pode causar câncer. 


` 


Mostra-se que os riscos relativos e absolutos são similares à queles relatados para a 
leucemia. Muitos tipos de câncer têm sido considerados como sendo induzidos pela radiação 
e a discussão dos tipos mais importantes de cânceres radioinduzidos está na ordem do dia. 


` 


Não é possível associar-se nenhum caso de câncer a uma exposição prévia à radiação, 
independente da sua intensidade, pelo fato de o câncer ser muito comum. 
Aproximadamente 20% de todas as mortes são causadas por câncer. Portanto, qualquer 
câncer radioinduzido fica obscurecido. A leucemia, por sua vez, é uma doença relativamente 
rara, o que facilita a sua análise. 


Câncer de Tireoide. 


Tem sido mostrado que o câncer de tireoide se desenvolve em três grupos de pacientes, cujas 
glândulas tireoides foram irradiadas na infância. Os dois primeiros grupos, denominados 
série Ann Arbor e série Rochester, consistiram em indivíduos que, nas décadas de 1940 e 
1950, se submeteram a rápidos tratamentos para o aumento do timo. O timo é uma 
glândula situada logo abaixo da glândula tireoide que pode aumentar de tamanho logo 
depois do nascimento em resposta a infecção. 


O uso da radiação foi sempre o tratamento de escolha. Após uma dose de até 500 rad 
(5Gyt), o timo diminuía de tamanho de tal forma que toda a deformação desaparecia. 
Nenhum problema se evidenciou antes de 20 anos após a adoção deste tratamento, quando 
nódulos e câncer da tireoide começaram a se desenvolver em alguns desses pacientes. 


Outro grupo incluiu 21 crianças que nasceram em Rongelap Atoll, uma municipalidade 


das Ilhas Marshall, em 1954. Essas crianças foram submetidas a altos níveis de material 
radioativo durante um teste com uma bomba de hidrogênio. Durante o teste, os ventos 
mudaram de direção, levando o material radioativo para uma ilha habitada ao invés de ser 
direcionado para outra ilha que tinha sido evacuada. As crianças receberam doses de 
radiação de aproximadamente 1.200 rad (12 Gy) na glândula tireoide decorrente da 
exposição à radiação e da ingestão de material radioativo. 

O gráfico da incidência de nódulos na tireoide, considerados neoplásicos, nos três grupos 
acima referidos em função da dose estimada é mostrado na Figura 36-8. Nota-se que as 
barras de erro nos dados da dose e nos níveis de incidência são grandes. Verifica-se, ainda, 
que os dados resultam em uma relação dose-resposta claramente linear e sem limiar. 
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LEG Te LS Nódulos de tireoide pré-neoplásicos induzidos pela radiação em três grupos de pessoas cujas glândulas 
tireoides foram irradiadas na infância, segue uma relação dose-resposta linear e sem limiar. 


Dados de aproximadamente 100.000 pessoas expostas à radiação no acidente de 
Chernobyl de 1989 começaram a ser disponibilizados recentemente. Nenhum excesso de 
leucemia ou câncer foi observado nesta população, embora tenha sido constatado um 
pequeno aumento no número de nódulos de tireoide. 


Câncer Osseo. 


Dois grupos de população contribuíram com uma enorme quantidade de dados mostrando 
que a radiação pode causar câncer ósseo. O primeiro grupo consiste em pintores de 
mostradores luminosos de relógios. 


Nos decênios de 1920 e 1930, vários laboratórios pequenos contrataram empregados, 
principalmente mulheres, que trabalhavam em bancadas pintando mostradores de relógios 
com tinta contendo sulfato de rádio. Para preparar um ponto fino no pincel, os 


trabalhadores deveriam tocar a ponta do pincel com a língua. Desta maneira, quantidades 
substanciais de rádio eram ingeridas. 


Sais de rádio foram utilizados porque a radiação emitida, principalmente de partículas 
alfa e beta, poderiam excitar continuamente os compostos luminosos de forma que o 
mostrador do relógio pudesse brilhar no escuro. Atualmente são usados, para este propósito, 
baixos níveis de trítio (SH) e prométio (147Pm). 


Quando ingerido, o rádio poderia se comportar metabolicamente de forma similar ao 
cálcio e se depositar no osso. Em função da meia-vida longa do rádio (1620 anos) e da 
emissão de partículas alfa, estes trabalhadores receberam doses de radiação nos ossos de até 
50.000 rad (500 Gy). 


Foram observados 72 cânceres em cerca de 800 pessoas durante um período de 
observação de mais de 50 anos. A análise destes dados forneceu um risco relativo geral de 
122:1. O risco absoluto é iguala 1 x 10-4rem-1 (1 x 10-2 Sv-1). 


Outra população na qual se desenvolveu excesso de câncer ósseo consistiu em pacientes 
tratados com sais de rádio para uma variedade de doenças, de artrite a tuberculose. Tais 
tratamentos foram uma prática comum em muitas partes do mundo até os anos de 1950. 


Câncer de Pele. 


O câncer de pele geralmente se inicia com o desenvolvimento de uma radiodermatite. Dados 
significativos foram obtidos de vários relatórios de câncer de pele induzidos em pessoas 


submetidas a tratamentos radioterápicos com ortovoltagem (200 a 300 kVp) ou com raios X 
superficiais (50 a 150 kVp). 


Destes dados, conclui-se que o período latente é de aproximadamente 5 a 10 anos, mas 
não existem dados suficientes para se determinar valores de risco absoluto. Quando a dose 
aplicada sobre a pele estava na faixa de 500 a 2.000 rad (5 a 20 Gyt), o risco relativo de 
desenvolvimento de câncer de pele foi de 4:1. Para doses de 4.000 a 6.000 rad (40 a 60 Gyt) 
ou de 6.000 a 10.000 rad (60 a 100 Gy, o risco relativo era de 14:1 ou 27:1, 


respectivamente. 


Câncer de Mama. 


No Capítulo 19 foram discutidas algumas técnicas radiográficas utilizadas em mamografia. 


A dose da radiação para pacientes submetidos à mamografia será considerada em um 
capítulo posterior. Discute-se aqui o risco de câncer de mama radioinduzido. 


Existem controvérsias sobre o risco de câncer de mama radioinduzido, com implicações 
para a detecção de câncer de mama por meio da mamografia por raios X. Considerações 
sobre tais riscos foram realizadas inicialmente em meados da década de 1960, após a 
publicação de relatórios sobre o desenvolvimento de câncer de mama em pacientes com 
tuberculose. 


A tuberculose foi tratada durante muitos anos pelo isolamento em sanatório. Durante a 
estadia do paciente, um modo de terapia era a indução de um pneumotórax no pulmão 
afetado. Isto era realizado via fluoroscopia de imagem não intensificada. Muitos pacientes 
recebiam múltiplos tratamentos e, até, várias centenas de exames de fluoroscopia. 


Não é possível se determinar as doses precisamente, mas pode-se concluir que era comum 
a aplicação de várias centenas de rad. Em algumas destas populações de pacientes, o risco 
relativo para a o câncer de pele radioinduzido era tão alto quanto 10:1. 


Uma das populações não exibiu nenhum excesso de risco. Esta descoberta foi explicada 
como resultante da técnica fluoroscópica. Nos estudos positivos, o paciente ficava, durante 
a exposição, longe do radiologista, de frente para o tubo de raios X de fluoroscopia. No 
estudo que relatou resultado negativo, o paciente ficava de frente para o radiologista, de 
forma que o feixe da radiação entrava posteriormente. O tecido da mama era exposto 
apenas ao feixe de baixa intensidade que saia do paciente. 


Estudos adicionais produziram resultados que sugeriam que o desenvolvimento de câncer 
de mama em pacientes submetidos a tratamentos de mastite pós-parto aguda por meio de 
raios X. A dose aplicada nestes pacientes estava na faixa de 75 a 1.000 rad (0,75 a 10 Gy). 
O fator de risco relativo nesta população era de aproximadamente 3:1. 


Estudos sobre o câncer de mama radioinduzido têm sido realizados, também, entre os 
sobreviventes da bomba atômica. Durante o ano de 1980, observações realizadas em quase 
12.000 mulheres submetidas a doses de radiação nos seios de 10 rad ou mais mostraram um 
risco relativo de 4:1. 


Em alguns desses estudos, apenas uma mama foi irradiada. Em quase todos os casos, o 
câncer de mama se desenvolveu apenas na mama irradiada. Estes pacientes têm sido 
acompanhados por até 35 anos. Tomando-se por base todos os dados disponíveis sobre o 


câncer de mama radioinduzido, a melhor estimativa para o risco absoluto é igual a 6 
casos/106 pessoas/rad/ano. 


Câncer de Pulmão. 


Foi observado, no início do século XX, que aproximadamente 50% dos trabalhadores das 
minas de uranimita da região de Boêmia, na Alemanha, morreram de câncer de pulmão. A 
incidência de câncer de pulmão na população em geral foi, comparativamente, desprezível. 
Considerou-se que o câncer de pulmão era causado pelo ambiente empoeirado da mina. 
Atualmente, sabe-se que a exposição à radiação do radônio no interior das minas contribuiu 
para a incidência do câncer de pulmão nestes mineiros. 


Estudos realizados em escavadores de urânio americanos ativos na região de Colorado nos 
anos 1950 e de 1960 mostram, também, elevados níveis de câncer de pulmão. O pico desta 
atividade ocorreu no início dos anos de 1960, quando quase 5.000 mineiros eram ativos em 
cerca de 500 minas subterrâneas e 150 minas a céu aberto. Menos de 10 homens 
trabalhavam na maioria das minas. Portanto, para tais operações pequenas, era esperada a 
falta de ventilação adequada. 


A exposição à radiação nestas minas se devia à alta concentração de minério de urânio. O 
urânio, que é radioativo, com uma meia-vida muito longa de 10º anos, decai através de uma 
série de nuclídeos radioativos por sucessivas emissões alfa e beta, cada uma delas 
acompanhada pela radiação gama. 


Um dos produtos de decaimento do urânio é o radônio (222Rn). Este radionuclídeo é um 
gás que emana da rocha tornando-se altamente concentrado no ar. Quando inspirado, o 
radônio pode ser depositado nos pulmões, no qual ele sofre uma série de decaimentos até a 
formação do isótopo estável de chumbo. Durante estes decaimentos subsequentes, várias 
partículas alfa são liberadas, resultando em uma alta dose local. Além disso, as partículas 
alfa emitem radiação de alta TLE e têm, portanto, uma alta EBR. 


Até o presente, mais de 4.000 trabalhadores de minas de urânio foram observados, os 
quais receberam altas doses no tecido pulmonar, estimadas em 3.000 rad (30 Gyjp). 
Tomando-se por base estes dados, o risco relativo obtido foi de 8:1. É interessante observar 
que os trabalhadores das minas de urânio que são fumantes têm um risco relativo de 
aproximadamente 20:1. 


Câncer de Fígado. 


O torotrast, uma suspensão coloidal que contém dióxido de tório (ThO2), foi amplamente 
usado em radiologia de diagnóstico entre 1925 e 1945, como um agente de contraste para a 
angiografia. O ThO2 correspondia a cerca de 25% do peso do torotrast. Além disso, esta 
suspensão continha vários isótopos radioativos de tório e seus produtos de decaimento. A 


radiação que era emitida produzia uma dose na razão de aproximadamente 100:10:1 de 
radiação alfa, beta e gama, respectivamente. 


Tem sido mostrado que o uso do torotrast foi responsável por vários tipos de carcinoma 
após um período latente de cerca de 15 a 20 anos. Após a injeção extravascular, ele é 
carcinogênico no local da injeção. Após a injeção intravascular, partículas de ThO2 são 
depositadas em células fagocíticas do sistema reticuloendotelial e se concentram no fígado e 
no baço. A sua meia-vida e a alta dose de radiação alfa resultou em muitos casos de câncer 
nestes órgãos. 


RISCO TOTAL DE MALIGNIDADE 


Tomando-se por base todas estas observações em grupos de populações humanas expostas a 
baixas radiações e considerando-se todas as estimativas de risco tomadas coletivamente 
para leucemia e câncer, inúmeras conclusões simplificadas podem ser tiradas. O risco 
absoluto geral para a indução de malignidade é de 8 casos/10.000/rad (8 x 10-2 Sv-1), 
com um período de risco que se estende por 20 a 25 anos após a exposição. 


A letalidade devida a doença maligna radioinduzida é projetada em aproximadamente 
50%. Podem-se esperar cinco mortes em razão de malignidade radioinduzida após uma 
exposição de 1 rad em 10.000 pessoas. O risco de morte devido a doença maligna 
radioinduzida é 5/10.000/rad (5 x 10-2 Sv-1). 


Ilha Three Mile 


Para tornar estes valores mais significativos, pode-se considerar o memorável acidente de 
Ilha Three Mile de 1979. Dois milhões de pessoas, aproximadamente, residiam em um raio 
de 80 km de Ilha Three Mile, à margem do Susquehama River, na Pensilvânia. 


Tomando-se por base as estatísticas populacionais, deveria se esperar a observação de 
330.000 mortes por câncer nestas pessoas. Durante o período total da radiação incidente, a 
dose média em pessoas que habitavam em um raio de 160 km era de 1,5 mrad (15 UGyp). 
Para as pessoas a um raio de 80 km, a dose era de 8 mrad (80 UGy). 


Adotando-se a dose de 1,5 rad, pode-se predizer que, como resultado dessa exposição à 
radiação, o acidente de Ilha Three Mile resultaria em não mais que duas mortes adicionais 


devidas a doença maligna. Claramente, esta resposta não é detectável em face de 
aproximadamente 330.000 mortes por câncer nesta população. 


PREDIÇÃO DE MORTES RADIO INDUZIDAS NA ILHA THREE MILE 


Comitê BEIR 


O Committee on the Biologic Effects of Ionizing Radiation (BEIR - Comitê sobre os Efeitos 
Biológicos da Radiação Ionizante), um braço da National Academy of Sciences, fez uma 
revisão dos dados sobre os efeitos da radiação de baixa dose e baixa TLE. Este relatório 
apresentou os dados resumidos na Tabela 36-5, que são considerados como dados oficiais. 


Tabela 36-5 Excesso de Mortalidade Estimado pelo Comitê BEIR em 100.000 Pessoas devido a Doenças Malignas 


Expectativa normal de excesso de casos i : 


Exposição simples de 10 rad (100 mGyt) 


Exposição contínua de 1 rad/ano (10 mGy+/ano) 
Exposição contínua de 100 mrad/ano (1 mGy+/ano) 


Os membros do Comitê BEIR examinaram três situações. Em primeiro lugar, eles 


estimaram o excesso de mortalidade devido a doenças malignas depois de uma exposição 
acidental de 10 rad. Tal situação é altamente improvável em radiologia. Em segundo lugar, 
eles consideram a resposta a uma dose de 1 rad/dia em toda a vida. Esta situação é possível 
em radiologia diagnóstica mas é rara. 


Finalmente, eles consideraram o excesso de mortalidade por câncer induzida pela 
radiação após uma dose contínua de 100 mrad/ano. Esta situação corresponde a uma dose 
consideravelmente maior do que aquela que é experimentada pela maioria dos tecnólogos 
em radiologia, mas pode servir como um bom limite superior de risco ocupacional associado 
à radiação. 

Quando se assumiu uma relação dose-resposta linear e sem limiar, foi verificado um 
número adicional de 800 casos de morte por doenças malignas em uma população de 
100.000 pessoas após 10 rad e um número adicional de 550 mortes após 100 rad/dia. Estes 
casos representam um excesso em relação à incidência normal de morte por câncer, que é 
aproximadamente igual a 20.000 em cada 100.000 pessoas. 


Q. 


O Comitê BEIR analisou, também, dados disponíveis sobre seres humanos no que diz 
respeito à idade no momento da exposição, a um tempo limitado de expressão de efeitos e à 
condição de resposta absoluta ou relativa. Isto requer definições adicionais destes termos. 


Se alguém é irradiado em idade precoce e a resposta é limitada no tempo, o excesso de 
doenças malignas radioinduzidas assume a forma de uma barriga na curva dose-resposta 
(Fig. 36-9). A leucemia na infância é um bom exemplo. 


Incidência 


EG Te TSM O arqueamento da curva indica que a exposição sobre pessoas em idade precoce pode resultar em um 
excesso de câncer, depois de um período latente. 


Uma relação dose-resposta absoluta é mostrada na Figura 36-10. Neste caso, o aumento 
da incidência de câncer é visto como um número constante de casos depois de um período 
mínimo de latência. Entretanto, na maioria dos casos, corresponde a uma relação dose- 
resposta relativa, na qual o aumento de incidência de câncer é proporcional à incidência 
natural (Fig. 36-11). 


Incidência 


EJB SAVE T TE RUM O modelo do risco absoluto prediz que o excesso de risco de câncer radioinduzido é constante em toda a 


vida. 


Excesso de 
incidência ~~ 


Incidência 
Período latente 


is 


Incidência 
espontânea 


Idade 


O modelo do risco relativo prediz que o excesso de risco de câncer radioinduzido é proporcional à 
incidência natural. 


Talvez a melhor maneira de apresentar estes dados de riscos da radiação seja compará-los 
com outros casos conhecidos de morte. Como se pode imaginar, diversas tabelas que 
analisam riscos estão disponíveis. Esta informação é apresentada em forma simplificada na 
Tabela 36-6. 


Tabela 36-6 Média Anual de Risco de Morte por Várias Causas 


Causa Sua Chance de Morrer Este Ano 


Todas as causas (todas as idades) 1 em 100 
20 cigarros por dia 1 em 280 
Doença cardíaca 1 em 300 


Câncer 1 em 520 


Todas as causas (25 anos de idade) 1 em 700 


Acidente vascular cerebral 1 em 1.200 


Acidente automobilístico 1 em 4.000 


Afogamento 1 em 30.000 


Viagem aérea 1 em 100.000 


Radiação, 100 mrad 1 em 100.000 


Furacão da Costa do Golfo do Texas 1 em 4.500.000 


Álcool (bebida leve) 1 em 50.000 


Cowboy de rodeio 1 em 6.200.000 


Note que em tais situações comuns, o risco associado à radioexposição está próximo do 


fim da lista. O risco ocupacional real é ainda menor tendo em vista que se usa dispositivos 
de proteção durante a fluoroscopia e que a estimativa do risco associado à radiação assume 


exposição de corpo inteiro. 
RADIAÇÃO E GRAVIDEZ 


Desde as primeiras aplicações médicas dos raios X, surgiram preocupações e apreensões em 
relação aos efeitos da radiação antes, durante e depois da gravidez. Antes da gravidez, a 
preocupação é a interrupção da fertilidade. Durante a gravidez, a preocupação é dirigida 
para possíveis efeitos congênitos nos recém-nascidos. No que concerne a pós-gravidez, as 
preocupações estão associadas à s suspeitas de efeitos genéticos. Todos estes efeitos foram 
demonstrados em animais e alguns deles têm sido observados em seres humanos. 


Efeitos sobre a Fertilidade 


O efeito imediato de altos níveis de radiação na interrupção da fertilidade de homens e 
mulheres foi discutido no Capítulo 35. A ampla evidência mostra que tal efeito ocorre e está 
relacionado à dose. Entretanto, os efeitos de longo prazo sobre a fertilidade, associados a 
baixas doses ainda não são bem definidos. 


Os dados associados a animais, nesta área, são escassos. Aqueles que estão disponíveis 
indicam que, mesmo no caso em que a radiação incide à taxa de 100 rad por ano, não se 


percebe nenhuma diminuição notável na fertilidade. 


A análise mencionada dos efeitos sobre a saúde de 150.000 tecnólogos norte-americanos 
em radiação não revelou nenhum efeito sobre a fertilidade. O número de nascimentos 
ocorridos em uma amostra correspondente a um período de 12 anos foi igual ao número de 
nascimentos esperados. 


Irradiação In Utero 


A irradiação in utero concerne os dois tipos seguintes de exposição: a das trabalhadoras em 
radiação e a das pacientes. Técnicas recomendadas e procedimentos de controle da radiação 
associadas a estas pessoas expostas são considerados completamente nos Capítulos 39 e 40. 
Aqui, são considerados os efeitos radiológicos de tais irradiações. 


Dados substanciais de observações realizadas em animais estão disponíveis para descrever 
completamente os efeitos de doses relativamente altas de radiação aplicadas durante vários 
períodos da gestação. Uma vez que o embrião constitui um sistema celular que se 


desenvolve rapidamente, ele é particularmente sensível à radiação. Com a idade, o embrião 
(e o feto) torna-se menos sensível aos efeitos da radiação e este padrão tem continuidade na 
fase adulta. 


Após a maturidade, a radiossensibilidade aumenta com a idade. A Figura 36-12 resume os 
valores de LDso/60 em camundongos expostos em vários momentos, mostrando esta 
radiossensibilidade agregada. Estes resultados são de particular interesse porque a exposição 
aos raios X diagnóstico geralmente ocorre quando a gravidez é desconhecida. 
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LD50/60 do camundongo em relação à idade no momento da irradiação. 
Q 


Os efeitos da radiação in utero são relacionados ao tempo e à dose. Eles incluem a morte 


pré-natal, morte neonatal, anormalidades congênitas, indução da malignidade, insuficiência 
geral de crescimento, efeitos genéticos e retardo mental. A Figura 36-13 foi elaborada de 
estudos planejados para observar os efeitos da aplicação de uma dose de 200 rad (2 Gyt) in 
utero, em vários estágios, em camundongos. A escala do eixo dos x indica o tempo de 
comparação aproximado para seres humanos. 


0 4 8 2 16 0 UAU RBaI3M % 


Idade gestacional (semanas) 


LEOA EM Após a aplicação de 200 rad in utero, em vários instantes, inúmeros efeitos podem ser observados. 


Nas duas primeiras semanas de fertilização, o efeito mais pronunciado de uma alta dose 
de radiação é a morte pré-natal, a qual se manifesta como um aborto espontâneo. 
Observações em pacientes de radioterapia confirmaram este efeito, mas só após a aplicação 
de altas doses. 


Tomando-se por base experimentos realizados com animais pode-se concluir que esta 
resposta é muito rara. A melhor estimativa conhecida é que uma dose de 10 rad (100 mGyt) 
talvez induza uma taxa de aborto espontâneo igual a 0,1%. Isto ocorre em adição à taxa de 
25% a 50% de incidência normal de aborto espontâneo. 


Felizmente, esta resposta é do tipo tudo-ou-nada. Ou ocorre o aborto radioinduzido ou a 


gravidez é levada a termo sem nenhum efeito maléfico. 


Durante o período de organogênese principal, da segunda à décima semana, dois 
efeitos podem ocorrer. No início deste período, podem ser induzidas anormalidades 
esqueletais e de órgãos. Na medida em que a organogênese principal continua, 
anormalidades congênitas do sistema nervoso central podem ser observadas se a gravidez 
for levada a termo. 


Se anormalidades congênitas radioinduzidas forem graves o suficiente, o resultado poderá 
ser a morte neonatal. Após a aplicação de uma dose de 200 rad (2 Gyt) no camundongo, 


aproximadamente 100% dos fetos foram vítimas de anormalidades significativas. Esta dose 
foi suficiente para causar a morte neonatal em 80% dos animais. 


Tais efeitos são raros após a exposição em níveis de diagnóstico e não são, em essencial, 
detectáveis para doses de radiação menores do que 10 rad (100 mGy). É esperado que uma 
dose de 10 rad (100 mGy+) durante a organogênese aumente a incidência de anormalidades 
congênitas de 1% acima da incidência natural. Para complicar a situação, uma incidência 
aproximada de 5% de anormalidades congênitas naturais ocorre na população não exposta. 


A irradiação in utero em humanos tem sido associada à malignidade infantil por inúmeros 
pesquisadores. O estudo mais completo deste efeito foi, talvez, conduzido por Alice Stewart 
e colaboradores em um projeto conhecido com Oxford Survey (pesquisa de Oxford), um 
estudo sobre a malignidade infantil na Inglaterra, Escócia e País de Gales. 


Quase todos os casos de malignidade infantil que ocorreram nestes países desde 1946 
foram investigados. Cada caso foi, de início, identificado e, em seguida, investigado por 
meio de entrevista com a mãe e revisão dos prontuários hospitalares e dos registros médicos. 


Cada “caso” de malignidade infantil foi comparado com um controle relacionado a idade, 
sexo, local de nascimento, status socioeconômico e outros fatores demográficos. O elemento 
de controle era uma criança que se igualava ao “caso” em todos os aspectos, com a exceção 
de que o controle não tinha leucemia nem câncer. A pesquisa de Oxford está tendo 
continuidade e já considerou mais de 10.000 casos e um número igual de elementos de 
controle. 


Embora a pesquisa de Oxford tenha revisado todas as malignidades, os resultados sobre a 
leucemia radioinduzida assumiram importância particular. A Tabela 36-7 mostra os 
resultados deste trabalho em termos de risco relativo. 


Tabela 36-7 Risco Relativo da Leucemia Infantil após a Irradiação In Utero por Semestre 


empo do Exame de Raios X 


Segundo trimestre 


Primeiro trimestre 


Terceiro trimestre 


A 


Um risco relativo de 1,5 para o desenvolvimento da leucemia infantil após a irradiação in 
utero é significativo. Isto indica um aumento de 50% em relação à taxa em crianças não 
irradiada. Entretanto, o número de casos envolvidos é pequeno. 


A incidência de leucemia infantil na população em geral é de aproximadamente 9 casos 
por 100.000 nascidos. De acordo com a Pesquisa de Oxford, se todos os 100.000 nascidos 
tivessem sido irradiados in utero, o resultado seria, provavelmente, de 14 casos de leucemia. 
Embora estes resultados estejam fundamentados em várias populações americanas, não se 
chegou a nenhum consenso entre os radiobiólogos de que estes efeitos associados a doses 
baixas sejam reais. 


Outros efeitos da radiação in utero têm sido completamente estudados em animais e têm 
sido observados em algumas populações humanas. Um resultado inesperado nos descentes 
dos sobreviventes da bomba atômica é o retardo mental. Filhos de mães expostas à radiação 
tiveram desempenho fraco em testes de QI e demonstraram performance escolar ruim em 
comparação com estudantes japoneses não expostos. 


Essas diferenças são marginais, embora significativas. Quando a avaliação se baseia em 
testes quantitativos, o retardo mental torna-se aparente em aproximadamente 6% de todas 
as crianças. Espera-se que uma dose de 10 rad in utero eleve esta incidência em 0,5%. 


A exposição à radiação in utero de fato retarda o crescimento e o desenvolvimento de 
recém-nascidos. A radiação in utero, sobretudo durante o período da organogênese 
principal, foi associada a microcefalia e a retardo mental (como discutido). 


Dados de populações humanas tendo em conta estes efeitos foram obtidos de pacientes 
irradiados, sobreviventes da bomba atômica e de habitantes das Ilhas Marshall que foram 
expostos à radiação em 1954 durante a realização de testes com armas nucleares. Por 
exemplo, crianças de Hiroshima que foram fortemente irradiadas são, em média, 2,25 cm 
mais mais baixas, 3 kg mais leves e apresentam diâmetro da cabeça 1,1 cm menor do que os 
integrantes de grupos de controle, os quais não foram irradiados. 


Tais efeitos, assim como o retardo mental, têm sido observados principalmente naqueles 
que receberam dose in utero acima de 100 rad (1 Gyt). A ausência de testes apropriados para 
a função mental torna impossível a obtenção de conclusões similares para doses abaixo de 
100 rad (1 Gy) 


Na Tabela 36-8 é apresentado um resumo dos efeitos da radiação in utero. Quatro 
respostas de interesse em radiologia foram identificadas: aborto espontâneo, anormalidades 
congênitas, retardo mental e malignidade infantil. 


Tabela 36-8 Resumo de Efeitos após 10 rad In Utero 


Tempo de Exposição Tipo de Resposta Ocorrência Natural Resposta à Radiação 
0-2 semanas Aborto espontâneo 25% 0,1% 

2-10 semanas Anormalidades congênitas 5% 1% 

2-15 semanas Retardo mental 6% 0,5% 

0-9 meses Doença maligna 8/10.000 12/10.000 

0-9 meses Crescimento e desenvolvimento prejudicados 1% Nula 

0-9 meses Mutação genética 10% Nula 


O aborto espontâneo é o que desperta menor interesse entre os quatros porque ele é um 
efeito do tipo tudo-ou-nada. As anormalidades congênitas, o retardo mental e a malignidade 
infantil são todos eles de grande interesse, mas deve-se considerar que a probabilidade 
destas respostas, após uma dose fetal de 10 rad (100 mGy+), é nula. 


Além disso, a aplicação de 10 rad (100 mGy:) ao feto raramente ocorre em radiologia. 


A forma da curva dose-resposta para cada um de tais efeitos não é conhecida. Entretanto, 
muitos resultados sugerem uma relação linear e sem limiar quando são baseados em doses 
maiores do que 100 rad (1 Gyt). Quando grandes populações de animais experimentais 
foram expostas de forma aguda, a mínima dose relatada estatisticamente significativa, na 
qual tais efeitos foram observados, foi de aproximadamente 10 rad (100 mGyyp). 


Nenhuma evidência em humanos ou em animais, ou em situação ocupacional ou clínica, 
indica que os níveis experimentados de exposição à radiação atualmente sejam responsáveis 
por qualquer efeito no crescimento e desenvolvimento. 


Embora os esforços de proteção dos fetos dos efeitos nocivos da radiação sejam dirigidos 
principalmente as exposições com raios X diagnóstico, deve-se ter consciência, também, dos 
riscos associados aos exames que utilizam radioisótopos. Por exemplo, sabe-se que o 
radioiodo se concentra principalmente na tireoide. Após a administração do iodo 
radioativo, a dose aplicada no tecido da tireoide será várias ordens de grandeza maior do 
que a dose de corpo inteiro, por causa do efeito da concentração neste órgão. 


A glândula da tireoide começa a funcionar em aproximadamente 10 semanas de gestação. 
Uma vez que o radioiodo passa prontamente do sangue da mãe para a circulação fetal, 
cruzando a barreira da placenta, o radioiodo deveria ser administrado durante a gravidez 
apenas em doses traço e antes que se inicie o período de 10 semanas de gestação. Em 
qualquer tempo a partir daí, o risco de tal administração aumenta. 


Efeitos Genéticos 


Infelizmente, a área mais fraca em termos de conhecimento em radiobiologia é a área de 
genética da radiação. Todos os dados que indicam que a radiação causa efeitos genéticos 


vem, essencialmente, de experimentos de larga escala com moscas e camundongos. 


Os descendentes dos sobreviventes da bomba atômica se encontram atualmente na 
terceira geração e estudos até aqui realizados têm mostrado que não existem efeitos 
genéticos radioinduzidos. Outras populações humanas têm igualmente apresentado apenas 
resultados negativos. Consequentemente, na ausência de dados humanos acurados, a única 
escolha possível é a realização de estudos laboratoriais. 


Em 1927, o geneticista H. J. Muller, da Universidade do Texas, vencedor do Prêmio 
Nobel, relatou os seus resultados da irradiação da Drosophila, a mosca-da-fruta. Ele irradiou 
moscas maduras antes da procriação e, daí, mediu a frequência das mutações letais entre os 
descendentes. As doses da radiação utilizadas foram de milhares de rad, mas, como mostram 
os dados da Figura 36-14, a relação dose-resposta para os danos genéticos radioinduzidos é, 
indubitavelmente, linear e sem limiar. 


10 
8 
Mutações 
letais 6 
(%) 
4 
2 


0 
O 1.000 2.000 3.000 4.000 
Dose da radiação (rad) 


CG TARDE Irradiação de moscas realizados por H. J. Muller mostrara que os efeitos genéticos são do tipo linear e 
sem limiar. Note que as doses foram excessivamente altas. 


Outras conclusões foram tiradas tomando-se por base os estudos realizados por Muller. A 
radiação não altera a qualidade da mutação, mas aumenta a frequência das mutações que 
são observadas espontaneamente. Os dados de Muller mostraram que não existem efeitos 


associados à taxa da dose nem ao seu fracionamento. Então, ele concluiu que tais mutações 
são fenômenos do tipo colisão única. 


Baseando-se principalmente no trabalho de Muller, o National Council on Radiation 
Protection, em 1932, baixou normas estabelecendo limite de dose recomendado e 
reconhecendo oficialmente, pela primeira vez, a existência de efeitos da radiação do tipo 
sem limiar. Desde então, todos os guias de radioproteção assumiram uma relação dose- 
resposta linear e sem limiar e, além disso, tem se baseado na suspeita de efeitos genéticos, 
bem como de efeitos somáticos, da radiação. 


O outro único trabalho experimental significativo foi realizado por Russel. Em 1946, ele 
começou a irradiar uma grande colônia de camundongos com taxas de dose da radiação que 
variavam de 0,001 a 90 rad/min (0,01 a 900 mGyt/min) e dose total de até 1.000 rad (10 
Gyt). Estes estudos continuam e, até o momento, foram relatadas observações realizadas em 
mais de oito milhões de camundongos! O experimento requer a observação de sete genes 
específicos que controlam características reconhecíveis, tais como o formato da orelha, a cor 
da pele e a cor dos olhos. 


Os dados de Russel mostram que existe um efeito relacionado à taxa de dose, o que é um 
indicativo de que o camundongo tem a capacidade de reparar danos genéticos. Tais dados 
confirmam a forma linear e sem limiar da relação dose-resposta e não detectaram, até o 
momento, nenhum tipo de mutação que não ocorra naturalmente. 


A taxa média de mutação por unidade de dose, em camundongo, é quase 15 vezes maior 
do que aquela que foi observada na mosca de fruta. Não se sabe, entretanto, se existe uma 


sensibilidade maior nos seres humanos do que nos camundongos. 


Com base em tais estudos experimentais, desenvolveu-se o conceito de dose duplicadora. 
Estima-se que a dose duplicadora em seres humanos situa-se na faixa de 50 a 250 rad (0,5 a 
2,5 Gyt). 


Qual o significado de tudo isto na prática diária? Qual o seu significado para pacientes e 
para tecnólogos em radiologia? Em primeiro lugar, pode-se dizer com certeza que a 
incidência de mutações genéticas radioinduzidas nos níveis de exposição de radiodiagnóstico 
é nula (Quadro 36-1). 


QUADRO 36-1 Conclusões Adicionais relacionadas à Genética da Radiação 


* As mutações radioinduzidas são, geralmente, prejudiciais. 
* Qualquer dose de radiação, ainda que pequena, aplicada sobre uma célula germinativa resulta em algum risco genético. 


* A frequência das mutações radioinduzidas é diretamente proporcional à dose, de forma que a extrapolação linear de dados 


obtidos em altas doses fornece uma estimativa válida de efeitos produzidos por doses baixas. 


* O efeito depende do prolongamento e do fracionamento da dose. 


* Para a maior parte da fase que antecede a vida reprodutiva, a mulher é menos sensível aos efeitos genéticos da radiação do 


que o homem. 


e A maioria das mutações radioinduzidas são recessivas. Isto requer que os genes mutantes têm de estar presentes tanto no 
sexo masculino quanto no sexo feminino para que se produza o traço a eles associados. Consequentemente, tais mutações 


podem não ser expressas em muitas gerações. 


* A frequência das mutações genéticas radioinduzidas é baixíssima. Ela é igual a aproximadamente 10-3 


mutações/mGy/gene. 
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Nenhuma ação é requerida em quase todas as condições de exposição em 
radiodiagnostico. Entretanto, se uma dose de alta radiação deve ser aplicada (p. ex., acima 
de 1 Gy) torna-se necessária alguma ação de proteção. O ovo pré-fertilizado, nos seus vários 
estágios, exibe uma sensibilidade constante à radiação. Entretanto, ele demonstra, também, 
alguma capacidade de reparo de danos genéticos. Se o reparo ocorre, ele ocorre 
rapidamente. Portanto, pode ser apropriado um atraso de apenas alguns dias na 
procriação. Por sua vez, no sexo masculino, deve ser prudente refrear a procriação por um 
período de 60 dias, para permitir que as células que estavam em um estágio resistente de 
desenvolvimento no momento da exposição amadureçam para a formação de espermátides 
funcionais. 


RESUMO 


Os efeitos tardios da radiação ocorrem muito tempo depois da exposição. Eles podem resultar de exposições de doses altas 


aplicadas em tempo pequeno, mas o interesse em imagens diagnósticas envolve exposições de baixas doses ao longo do 


tempo. 


Muitos estudos epidemiológicos têm relatado resultados positivos. Entretanto os problemas encontrados incluem: (1) a 
dose exata não é, geralmente, conhecida; e (2) a frequência de respostas observáveis é pequena. A maioria dos efeitos tardios 


é estocástica — a incidência da resposta é relacionada à dose e não se evidencia nenhum limiar de dose. 


Tecidos locais podem ser afetados por baixas doses de radiação. Os efeitos tardios podem se apresentar como alterações 
não malignas na pele. A pele apresenta uma aparência úmida, calejada e pálida. Danos cromossômicos nos linfócitos que 
circulam na corrente sanguínea e cataratas nas lentes dos olhos têm sido observados como efeitos tardios da exposição à 


radiação. 


Uma vez que as relações dose-resposta não são precisas quando se observam os efeitos tardios da exposição à radiação, 
estimativas de risco são utilizadas para avaliar a resposta à radiação em uma população. O risco relativo é calculado quando 
a dose da radiação que incide na população não é conhecida. Ele é calculado pela comparação do número de pessoas na 
população exposta apresentando efeitos tardios com o número de pessoas em uma população não exposta na qual se 
desenvolveram as mesmas condições. O excesso de risco determina a intensidade do efeito tardio como sendo a diferença 


entre o número de indivíduos associados aos casos e ao controle. 


Os efeitos de irradiações de longo termo e baixas doses in utero podem incluir o seguinte: morte pré-natal, morte neonatal, 
anormalidades congênitas, malignidade, crescimento comprometido, efeitos genéticos e retardo mental. Entretanto, estas 
anormalidades estão baseadas em doses acima de 1 Gy, com doses mínimas relatadas em experimentos com animais de 
aproximadamente 0,1Gy. Nenhuma evidência, em seres humanos ou em animais, indica que os níveis praticados de 


exposição à radiação atualmente ocupacional ou medicamente são responsáveis por qualquer um de tais efeitos no 


crescimento e desenvolvimento do feto. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. Epidemiologia 
b. In utero 
c. ABCC-RERF 
d. Torotrast 
e. Organogênese principal 
f. A Pesquisa de Oxford 
g. H. J. Muller 
h. Dose duplicadora 
i. Radônio (222Rn) 


j. Pintores de mostradores de relógio 
2. Que população contraiu catarata radioinduzida? 
3. Qual é o risco de diminuição do tempo de vida para os trabalhadores em radiação? 


4. Qual é o significado da mudança nas estatísticas de morte dos radiologistas norte-americanos do período de 1935 a 1944 


para o período de 1955 a 1958? 


5. Aproximadamente 300.000 tecnólogos em radiologia estão trabalhando nos Estados Unidos submetidos a uma exposição 
anual de 50 mrem (0,5 mSv). Assumindo-se um período de 40 anos, quantos devem morrer em consequência da exposição à 


radiação? 


6. Qual é o risco absoluto quando se desenvolvem três casos de leucemia radioinduzida por ano em 100.000 pessoas após 


uma dose média de 2 rad? 


7. Quando o excesso de risco deve ser utilizado como um indicador de risco preferencial? 


8. Na Escandinávia, 20 milhões de pessoas foram expostas a uma média de 0,7 mrad devido a Chernobyl. Assumindo-se um 


risco absoluto de 10 casos/109/rad/ano por um período de 30 anos, quantas malignidades serão induzidas? 


9. O que se suspeita diante do fato de que os radiologistas norte-americanos tenham um elevado risco de leucemia. 
10. Discuta a experiência de leucemia radioinduzida em pacientes acometidos de espondilite anquilosante? 
11. Por que o timo foi irradiado nas séries de Ann Arbor e Rochester? Quais foram os efeitos tardios da irradiação do timo? 


12. Discuta a forma pela qual o câncer ósseo se desenvolveu em pintores de mostradores de relógio nas décadas de 1920 e 


1930? 
13. Explique o risco do gás radônio aos que trabalham em minas. 


14. Qual foi a dose média para pessoas morando dentro de um raio de 180 km da planta nuclear durante o período de 


acidente de Ilha Three Miles? 
15. Quais são os efeitos de doses baixas de longa duração sobre a fertilidade? 
16. É verdade que a maioria das mutações radioinduzidas é recessiva? 


17. Foram desenvolvidos 13 casos de leucemia em uma população 30.367 pessoas irradiadas, enquanto que em uma 


população controle de 86.672 pessoas foram desenvolvidos 31 casos. Qual é o risco relativo? 


18. Qual é o risco absoluto se 32 casos de leucemia se desenvolver por ano em 100.000 pessoas depois de aplicada uma dose 


média de 2 rad? 
19. Quantos casos de leucemia radioinduzida são suspeitos de terem ocorrido entre os sobreviventes da bomba atômica? 


20. Qual é a diferença entre o risco relativo e o excesso de risco? 


Proteção Radiológica 


TÓPICOS 
Radiação e Saúde 


Princípios Fundamentais da Proteção Radiológica 
Minimizar o Tempo 
Maximizar a Distância 
Usar Blindagem 


Dose Efetiva 
Dose Efetiva do Paciente 
Dose Efetiva do Tecnólogo em Radiologia 


Terrorismo Radiológico 
Dispositivo Radiológico 
Orientações de Proteção Radiológica 


Equipamento para Detecção e Medida de Radiação 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz de: 


1. Definir proteção radiológica 
2. Listar os princípios fundamentais da proteção radiológica e discutir o conceito ALARA 
3. Explicar o significado de NCRP 


4. Indicar a dose efetiva ocupacional 


IMEDIATAMENTE APÓS a sua descoberta, os raios X foram utilizados para fins de cura. Reconheceu-se dentro de 


meses, entretanto, que a radiação poderia causar efeitos nocivos. 


A primeira vítima fatal, nos Estados Unidos, devido à exposição à radiação foi a assistente de Thomas Edison, 
Clarence Dally. Desde esse evento, um grande esforço tem sido dedicado para o desenvolvimento de 
equipamentos, técnicas e procedimentos para controlar os níveis de radiação e reduzir a exposição desnecessária à 


radiação para os trabalhadores“ e para o público. 


Os princípios fundamentais de proteção radiológica são regras simples destinadas a garantir a segurança em 
áreas de radiação para indivíduos ocupacionalmente expostos. Em 1931, a primeira recomendação de limite de 
dose foi feita nos Estados Unidos.“* Hoje, a Comissão Nacional de Proteção Radiológica e Medidas (NCRP - 
National Council on Radiation Protection and Measurements), dos Estados Unidos, continuamente revisa os 


limites de dose recomendados. 


O fornecimento de proteção radiológica para os trabalhadores e para o público é a prática da proteção 
radiológica. Os profissionais de proteção radiológica projetam equipamentos, calculam e constroem blindagens e 


desenvolvem protocolos administrativos para manter a exposição à radiação ALARA (“as low as reasonably 


achievable”, tão baixas quanto razoavelmente exequíveis). Essa é a essência deste capítulo. 


* Nota da Tradução: Denominaremos os trabalhadores que lidam com radiação simplesmente de trabalhadores ou pelo 


termo “indivíduos ocupacionalmente expostos”, que é um termo mais rigoroso. 


“ Nota da Tradução: No Brasil, a primeira recomendação de limite de dose foi feita pela Comissão Nacional de Energia 


Nuclear (CNEN), em 1988, na Norma CNEN NE 3.01. Está norma foi atualizada recentemente, em 2005. 


O termo proteção radiológica*** foi estabelecido no início do Projeto Manhattan, o esforço 


secreto de guerra incumbido de desenvolver a bomba atômica. Os primeiros profissionais de 
proteção radiológica foram os do grupo de físicos e médicos responsáveis pela segurança 
contra as radiações das pessoas envolvidas na produção das bombas atômicas. Assim, o 
profissional de proteção radiológica é um cientista da radiação que está preocupado com a 
pesquisa, o ensino ou os aspectos operacionais da segurança radiológica. 


Ep A proteção radiológica está preocupada com a proteção ocupacional e com a minimização da dose de radiação para 


o público. 


RADIAÇÃO E SAÚDE 


Na virada do milênio, no ano de 2000, a Academia Nacional de Ciências norte-americana 
identificou as 20 maiores realizações científicas e técnicas do século XX. A imaginologia 
médica foi o número 14 na lista. 


E importante informar isso aos nossos pacientes, muitos dos quais continuam cautelosos 


quanto ao uso da radiação. Nunca se lê a palavra “radiação” em um jornal ou uma revista 


» ec 


sem o adjetivo “perigosa”, “mortal” ou “prejudicial”. 


O princípio ALARA é adotado por causa do modelo linear sem limiar (LNT), que 
estabelece uma relação linear sem limiar mínima de dose para efeitos estocásticos — câncer, 
leucemia e efeitos genéticos. No entanto, deve-se também reconhecer que são utilizados 
valores baixos doses de radiação no diagnóstico por imagem. 


Inquestionavelmente, a aplicação desta radiação teve um grande impacto na melhoria da 
saúde e no aumento da longevidade. Se você tivesse nascido nos Estados Unidos em 1900, 
sua expectativa de vida seria de 47 anos. Durante o primeiro século de diagnóstico por 
imagem com raios X, a expectativa de vida aumentou muito. A expectativa de vida é agora 
78 anos (Fig. 37-1). 
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FIGURA 37-1 [RARA de vida em função do ano de nascimento. 


No entanto, por causa do LNT, precisamos continuar atentos à s doses de radiação 
recebidas pelos pacientes e pelos indivíduos ocupacionalmente expostos e tomar as medidas 
necessárias para implementar o princípio ALARA. 


PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS DA PROTEÇÃO RADIOLÓGICA 


Toda atividade de proteção radiológica em radiologia diagnóstica é voltada para minimizar 
a exposição à radiação de pacientes e dos trabalhadores. Os três princípios fundamentais da 
proteção radiológica desenvolvido para atividades nucleares - tempo, distância e 
blindagem - encontram aplicação igualmente útil nesta área. Quando estes princípios 


fundamentais são atendidos, a exposição à radiação pode ser minimizada (Quadro 37-1). 


QUADRO 37-1 Princípios Fundamentais de Proteção Radiológica 


* Manter o tempo de exposição à s radiações tão breve quanto possível. 


* Manter uma distância tão grande quanto possível entre a fonte de radiação e a pessoa exposta. 


* Colocar blindagens entre a fonte de radiação e a pessoa exposta. 


Minimizar o Tempo 


A dose recebida por um indivíduo está diretamente relacionada à duração da exposição. Se o 
tempo durante o qual um indivíduo é exposto à radiação é dobrado, a dose será dobrada, 
como se segue. 


Exposição = Taxa de exposição x Tempo de exposição 


Questão: Um trabalhador é exposto à fonte de radiação com taxa de dose de 2,30 
mGya/h. Se o trabalhador permanece nessa posição por 36 minutos, qual será a sua 
exposição ocupacional total? 

Exposição ocupacional = PES o dia 

Resposta: h 60 SMA. 

= 1,38 mGy, 

Questão: O pai de um paciente é solicitado a permanecer ao lado dele durante um exame 
de fluoroscopia, onde a taxa de dose é de 6 mGya/h (equivalente aproximadamente a 600 
mR/h). Se a dose diária permitida é de 0,5 mGya, quanto tempo o pai pode permanecer? 
(Fig. 37-2) 


Janela de 
visualização 


FIGURA 37-2 RETON de isoexposição durante exame de fluoroscopia (mR/h). 


Tempo = Taxa da exposição + Exposição 
= 0,5 mGy, + 6 mGy,/h 
= 1/12 horas 


Resposta: 
= $ minutos 
Durante a radiografia, o tempo de exposição é reduzido ao mínimo para reduzir os 
artefatos de movimento. Durante a fluoroscopia, o tempo de exposição também deve ser 
reduzido ao mínimo para reduzir a exposição do paciente e dos trabalhadores. Esta é uma 
área da proteção radiológica que não é controlada diretamente pelos tecnólogos em 
radiologia. 


Os radiologistas são treinados para pressionar o pedal da fluoroscopia de forma 
alternada, sequenciando entre feixe ligado e desligado, ao invés de utilizar o feixe ligado 
continuamente durante a realização do exame. O movimento repetido de pisar e soltar o 
pedal do equipamento de fluoroscopia per mite a realização de um exame de alta qualidade 
com a exposição consideravelmente reduzida para o paciente. A utilização da fluoroscopia 
pulsada progressiva pode reduzir substancialmente a dose no paciente. 


O temporizador de desligamento automático após de cinco minutos de exposição 
contínua presente nos equipamentos de fluoroscopia lembra o radiologista que uma 
quantidade considerável de tempo de fluoroscopia já foi utilizada. O cronômetro registra o 
tempo que o feixe raios X foi mantido ligado. A maioria dos exames de fluoroscopia dura 
menos de 5 minutos. 


Somente durante a realização de procedimentos complexos de radiologia intervencionista, 
deverá ser necessário ultrapassar o tempo de exposição de 5 minutos. Um risco particular 
reside na utilização de intensificadores de imagem móveis em salas cirúrgicas, onde alguns 


médicos têm menos consciência dos riscos das radiações. 


Questão: Um equipamento de fluoroscopia emite 42 mGya/min na mesa, para cada 
miliampére de operação (42 mGya/(mA.min)). Qual é a dose recebida pelo paciente em um 
exame de enema opaco, que é realizado com 1,8 mA e requer 2,5 minutos de tempo de 
fluoroscopia? 


Resposta: pelo paciente mÀ. 
=189 mR 


Dose recebida _ [nen ) (1,8 mA) (2,5 min) 
mim 


Maximizar a Distância 


A medida que a distância entre a fonte de radiação e o indivíduo aumenta, a exposição à 
radiação diminui rapidamente. Esta diminuição da exposição é calculada usando a lei do 


inverso do quadrado da distância, que foi discutida no Capítulo 4. 


As fontes de radiação, em sua maioria, são pontuais. O alvo do tubo de raios X, por 
exemplo, é uma fonte pontual de radiação. A radiação espalhada pelo paciente, entretanto, 
aparenta não ser de uma fonte pontual, mas sim de uma fonte de área extensa. Como regra 
geral, até mesmo uma fonte extensa pode ser considerada como uma fonte pontual a uma 
distância suficientemente grande. 


Antes, quando a lei do quadrado da distância foi utilizada para calcular a exposição para 
técnicas radiográficas, a seguinte fórmula foi utilizada: 


Nova Exposição | Quadrado da Distância Nova 


Antiga Exposição Quadrado da Distância Antiga 


Nesse caso, a exposição da fonte (tubo de raios X) era variada, para compensar uma 
variação na distância, de modo que a densidade óptica do filme (DO) permanecia constante. 


Quando a lei do inverso do quadrado da distância é utilizada para cálculos de proteção 
radiológica, é usual calcular a dose recebida em um ponto mantendo a radiação do tubo 
como constante. 


Assim, a fórmula anterior fica 


Nova Exposição __ Quadrado da Distância Antiga 


Antiga Exposição Quadrado da Distância Nova 


Note que a parte da “distância” na equação é invertida. 


DISTÂNCIA 


Questão: Um tubo de raios X tem um rendimento de 26 UGya/mAs a uma distância fonte 
receptor de imagem (DFR) de 100 cm quando operado a 70 kVp. Qual seria a dose de 
radiação a 350 cm do alvo? 


Ld? 

L n 
d,? 

L= qr 
6 


-h HGy, | (100 cm i 
Resposta: = mÃs 350 cm 


Na radiografia, a distância da fonte de radiação para o paciente é geralmente 
determinada pelo tipo de exame, e o tecnólogo em radiologia fica posicionado atrás de uma 
barreira de proteção. 


Durante a fluoroscopia, o tecnólogo em radiologia pode empregar bons procedimentos de 
proteção radiológica. A Figura 37-2 apresenta os níveis de exposição aproximados na altura 
da cintura, durante um exame de fluoroscopia. As linhas tracejadas apresentadas, 
denominadas linhas de isoexposição, representam posições de mesma exposição na sala 
de fluoroscopia. Na posição normal de um radiologista ou um tecnólogo em radiologia, a 


taxa de exposição é de aproximadamente 300 mR/h (3 mGya/h). 


Q. 


Durante partes do exame de fluoroscopia, quando não é necessário que o tecnólogo em 
radiologia permaneça próximo ao paciente, ele deve recuar. Dois passos para trás, a taxa de 
exposição é aproximadamente apenas 5 mR/h (50 UGya/h). Esta redução da exposição não 
segue a lei do inverso do quadrado da distância, porque, durante a fluoroscopia, o paciente 


é uma fonte extensa de radiação por causa dos raios X espalhados pelo seu corpo. 


Questão: Qual é a dose ocupacional aproximada de um tecnólogo em radiologia em uma 
posição onde a taxa de dose é de 3,00 mGya/h e em uma posição mais distante, onde a taxa 
de dose é de 0,20 mGya/h, durante um exame de fluoroscopia, que dura 4 minutos e 15 
segundos? 


Resposta: A dose ocupacional é igual a 
Primeira posição: (3,00 mGya/h)(4,25 min)(1 h/60 min) = 212 UGya 
Segunda posição: (0,20 mGya/h)(4,25 min)(1 h/60 min) = 14 UGya 


Melhor ainda, depois de dar dois passos para trás para tirar proveito da “maximização da 
distância”, dê um passo para o lado e fique atrás do radiologista! Isto significa blindagem 
adicional. 


Usar Blindagem 


Posicionar blindagens entre a fonte de radiação e as pessoas expostas reduz muito o nível 
de exposição à radiação. As blindagens utilizadas em radiologia diagnóstica consistem 
geralmente em chumbo, apesar de materiais de construção convencionais também serem 


utilizados. 


O quanto uma barreira protetora reduz a intensidade da radiação pode ser estimado se a 
camada semirredutora (CSR), ou a camada decirredutora (CDR), do material da barreira é 
conhecida. A CSR é definida e discutida no Capítulo 12. A CDR é de maneira similar 


definida como: 


A Tabela 37-1 apresenta os valores aproximados das CSRs e CDRs para o chumbo e para o 
concreto para feixes de radiologia diagnóstica entre 40 e 150 kVp. 


Tabela 37-1 Valores Aproximados das Camadas Semi e Decirredutoras em Chumbo e em Concreto para Várias Tensões no 


Tubo 


CSR CDR 


Tensão Chumbo (mm) Concreto (polegadas) Chumbo (mm) Concreto (polegadas) 
40 kVp 0,03 0,13 0,06 0,40 

60 kVp 0,11 0,25 0,34 0,87 

80 kVp 0,19 0,42 0,64 1,4 

100 kVp 0,24 0,60 0,80 2,0 

125 kVp 0,27 0,76 0,90 29 

150 kVp 0,28 0,86 0,95 2,8 

CSR, Camada semirredutora; CDR, Camada decirredutora. 


BLINDAGEM 


Questão: Quando operado a 80 kVp, um equipamento de raios X diagnóstico emite 36 


HGya/mAs em uma DFR de 100 cm. Quanta blindagem (concreto ou chumbo) seria 
necessária para reduzir a intensidade para menos de 2,5 UGya/mAs? 


Resposta: Nos dados apresentados a seguir, a quantidade de blindagem na primeira ou 
segunda coluna reduzirá a intensidade do feixe ao valor da terceira coluna. A última linha é 
a resposta. 


Questão: Um equipamento de raios X diagnóstico é utilizado exclusivamente para 


radiografias de tórax a 125 kVp. O feixe útil é sempre direcionado para uma parede que 
contém uma blindagem de 0,8 mm de Pb. Quanta blindagem adicional será necessária se a 
carga de trabalho duplicar? 


Resposta: Quando a carga de trabalho dobra, o mesmo acontece com o nível de 
exposição do outro lado da parede. Da Tabela 37-1, pode-se ver que uma CSR, ou 0,27 mm 
de Pb, é necessária reduzir a exposição ao seu nível original. 


Outro exemplo de aplicação de blindagem em radiologia é o uso de vestimentas 
protetoras. Aventais de proteção geralmente contêm 0,5 milímetro de chumbo. Isto é 
aproximadamente equivalente a 2 CSR, que reduz a exposição ocupacional a 25%. As 


medidas reais mostram que tais aventais de proteção reduzem a exposição a cerca de 10%, 
porque os raios X espalhados incidem no avental em um ângulo oblíquo. 


Normalmente, a aplicação dos princípios fundamentais da proteção radiológica envolve a 
consideração de todos os três princípios. O problema típico envolve um nível de radiação 
conhecido a uma determinada distância da fonte. O nível de exposição em qualquer outra 
distância, atrás de qualquer blindagem, por qualquer período de tempo, pode ser calculado. 
A ordem, em que esses cálculos são feitos, não faz diferença. 


Questão: A tensão de um equipamento de raios X diagnóstico raramente excede a 100 
kVp. O rendimento do tubo é 46 UGya/mAs a uma DFR de 100 cm. A distância para uma 
mesa do outro lado da parede, para qual o feixe de raios X é direcionado, é 200 cm. A 
parede contém 0,96 mm de Pb e é previsto que seja utilizado 300 mAs por dia. Se a 
exposição deve ser limitada a 20 UGya/semana, por quanto tempo, por dia, a mesa pode ser 
ocupada? 


Resposta: Rendimentos do tubo diário do equipamento de raios X a 100 cm = 


uGy, - 
K mAs ) (300 mAs) = 13.800 uGy, 


Rendimento diário a 200 cm = 


2 
100 
(13,8) [00 | 3.450 uGy, 


Rendimento diário depois de 0,96 mm de Pb ou 4 CSRs = 220 UGya 


Gy, 
= 1.100 — = 
semana 


20 uGy, 


Tempo permitido = = 0,018 semana 


Gy 
100 — HiZYa À 
semana 


= 43 minutos 


No entanto, esta análise não leva em conta a atenuação do feixe de raios X produzida 
pelo paciente, que é de aproximadamente 2 CDRs ou 0,01. Portanto, 


Rendimento semanal depois de 0,96 mm de Pb e do paciente = (1.100 UGya). (0,01) 


= 1.100 — Ha 
semana 


— 20UGya = 1,8 semana 
UGya (ilimitado) 
semana 


Tempo permitido = 
11 


Questão: Suponha que uma análise mostre que se um administrador permanece em sua 
mesa durante mais de 24 minutos por semana, o limite da dose ocupacional será 


ultrapassado. Quanta blindagem adicional de chumbo é necessária? 
Resposta: A ocupação total por semana é de 40 h x 60 min/h = 2.400 minutos 


2.400 minutos 
24 minutos 
ou seja, 2 CDR ou um adicional de 1,6 mm de Pb. 


=100 


A Figura 37-3 ilustra o uso destes princípios fundamentais de proteção radiológica 


durante uma situação clínica típica. 


E 


N 


Q 


FIGURA 37-3 OET dos princípios fundamentais de proteção radiológica na radiologia. 


DOSE EFETIVA 


E relativamente fácil de medir a exposição e a dose do paciente durante exames de imagem 
por raios X. No entanto, exames de imagem por raios X envolvem exposições parciais do 
corpo. As imagens radiográficas são colimadas para a região de interesse, portanto, o corpo 


inteiro não é exposto. 


Coeficientes de risco da radiação são baseados em exposições de corpo inteiro, como para 
os sobreviventes das bombas atômicas de Hiroshima e Nagasaki. Quando apenas uma parte 
do corpo está exposta, como nos exames médicos de imagem por raios X, o risco de uma 


resposta estocástica à radiação não é proporcional à dose no tecido, mas sim à dose efetiva 


(E). 


ey 


2 


A dose equivalente de corpo inteiro é a média ponderada das doses de radiação para 
vários órgãos e tecidos. A Comissão Nacional de Proteção Radiológica e Medidas norte- 
americana (NCRP) identificou vários tecidos e órgãos e radiossensibilidade relativa de cada 
um deles (Tabela 37-2).* 


Tabela 37-2 Fatores de Peso para o Tecido (Wt) 


Med: 


Gônadas 


Cólon 


Pulmão 


Tireoide 


ula óssea vermelha 


Superfície óssea 


A dose efetiva é a dose média ponderada para cada um dos tecidos da Tabela 37-2. 


Dose Efetiva do Paciente 


Considere, por exemplo, a relação entre dose no paciente e dose efetiva em exames de 
tomografia computadorizada (TC) (Fig. 37-4). Um exame de TC da pélvis fornece uma dose 
bastante uniforme de 20 mGy, (2.000 mrad) para o tecido da pélvis. Outros tecidos não são 
irradiados. 


E = 740 mrem 
(7,4 mSv) 


A relação entre a dose do tecido e a efetiva durante a tomografia computadorizada. 


O exercício apresentado no Quadro 37-2 ilustra a maneira de determinar a dose efetiva 


do paciente. Este exercício mostra que a dose efetiva para o exame de TC da pélvis é 7,4 
mSv. 


QUADRO 37-2 Dose Efetiva Durante Tomografia Computadorizada 


A tomografia computadorizada de abdome e pélvis resulta em uma dose nos tecidos de 20 mGyt (2000 mrad). Qual é a dose 


efetiva? 


ESDI; 
= (20)(0,2) nas gônadas 
+ (20)(0,12) no cólon 
+ (200,05) no fígado 


Todos os outros órgãos listados na Tabela 37-2 recebem essencialmente dose zero. 


= 4 nas gônadas 
+ 2,4 no cólon 
+ 1 no fígado 
= 7,4 mSv 


Outro exemplo, como mostrado na Figura 37-5, de uma radiografia de tórax póstero- 
anterior, deve ajudar a explicar este conceito. A dose na entrada da pele para este exame é 
de aproximadamente 100 UGy. Se alguém assume uma dose no tecido média de metade da 


dose na entrada da pele, ou seja, 50 UGy, a dose efetiva é de 13,5 uSv, como calculado no 
Quadro 37-3. 


DEP = 10 mrad 
(100mGy) (( 


FIGU] RA 37-5 | Dose efetiva durante a radiografia de tórax posteroanterior. 
QUADRO 37-3 Dose Efetiva Durante Radiografia de Tórax PA 


A radiografia de tórax PA resulta em uma dose na entrada da pele de 100 mGyt, uma dose de saída de 10 mGyt e uma dose 


média no tecido de 50 mGyt. Qual é a dose efetiva? 


E=E Di Wi 
= (50) (0,12) no pulmão 
+ (50) (0,05) na mama 
+ (50) (0,05) no esôfago 
+ (50) (0,05) na tireoide 


Todos os outros tecidos recebem essencialmente dose zero. 


6 no pulmão 

+ 2,5 na mama 

+ 2,5 no esôfago 

+ 2,5 na tiroide 
= 13,5 uSv 


Dose Efetiva do Tecnólogo em Radiologia 


Recebemos praticamente toda a nossa exposição ocupacional à radiação durante a 
realização de exames de fluoros copia. Durante a radiografia e a mamografia, o tecnólogo 
em radiologia fica posicionado atrás de uma barreira de proteção, resultando em dose 
ocupacional nula. 


Durante a fluoroscopia, posicionamos o nosso monitor pessoal na gola, como apresentado 
na Figura 37-6, para estimar a dose na cabeça e no pescoço. Os tecidos do tronco do corpo 
recebem essencialmente dose zero; o avental de proteção faz o que foi projetado para fazer. 


A dose efetiva para exposições ocupacionais à radiação baseia-se no monitor pessoal. 


Assim, uma estimativa da dose efetiva ocupacional é apresentada no Quadro 37-4 para 
uma resposta do monitor pessoal de 1 mSv (100 mrem). O resultado deste exercício é uma 
dose efetiva ocupacional de 100/mrem. 


QUADRO 37-4 Dose Efetiva Ocupacional 


Um monitor pessoal registra de uma dose de 1 mSv (100 mrem). Qual é a dose efetiva se a dose ocupacional foi recebida 


durante a realização de um exame de fluoroscopia quando um avental de proteção foi utilizado? 


E=ZD W; 
= (1) (0,05) na tircoide 


Todos os outros tecidos recebem essencialmente dose zero. 


= 50 USv 


a Assume-se a dose efetiva ocupacional como sendo 10% da dose do monitor pessoal. 


Assumir uma dose efetiva de 10% da dose do monitor pessoal é conservador. Na 


realidade, ela é algo inferior a 10%. 


Voltaremos ao conceito de dose efetiva nos Capítulos 39 e 40. Lembre-se que é a dose 
efetiva que deve ser usada para estimar o risco da radiação. 


TERRORISMO RADIOLÓGICO 


Resposta emergencial a um incidente radiológico realizado por terroristas, um evento 
excepcionalmente raro, deve ser dada com rapidez e competência, a fim de salvar vidas e 
limitar os danos materiais e ambientais. Profissionais de Emergência Radiológica são 
aqueles indivíduos que devem tomar as primeiras decisões e dar os primeiros passos nos 
estágios iniciais de um evento como esse. 


Os primeiros profissionais de emergência radiológica devem ser os policiais, bombeiros, 
ou os profissionais de emergência médica. No ambiente de uma unidade de saúde, os 
tecnólogos em radiologia devem ser provavelmente os primeiros profissionais de 
emergência radiológica. 


A primeira tarefa dos serviços de emergência radiológica é evitar lesões e morte e atender 


à s necessidades das vítimas. 


Q. 


Tais respostas imediatas incluem limitar a exposição aguda de alta intensidade e limitar a 
exposição de baixa intensidade que pode resultar em efeitos estocásticos tardios. Este é um 
exercício do princípio ALARA e implica na aplicação dos princípios fundamentais da 
proteção radiológica: reduzir o tempo de exposição, aumentar a distância à fonte, e impor 
blindagens entre a fonte e a vítima. 


Dispositivo Radiológico 


O uso nocivo de material radiológico por terroristas pode ser descrito como um dos três 
dispositivos: um dispositivo de exposição à radiação (RED), um dispositivo de dispersão 
radiológica (RDD) e um dispositivo nuclear improvisado (IND). Lidar com o efeito de tais 
dispositivos exige técnicas específicas de resposta para cada um deles. 


Q 


Um RED é uma fonte selada de material radioativo que expõe diretamente as pessoas, 


não dispersa material radioativo e, portanto, não é necessária a descontaminação. 


Um RDD é uma bomba que ao explodir dispersa contaminação radioativa em uma vasta 
área. Embora a contaminação possa ser particularmente problemática, normalmente não é 
fatal. O RDD pode não ser explosivo, sendo apenas material radioativo. Ele pode ser 
disperso manualmente na forma de pó, névoa ou gás em um abastecimento de água ou 
sistema de ventilação. 


Um IND contém material nuclear que pode produzir uma explosão nuclear. O IND é 
realmente uma arma nuclear e, portanto, é improvável que seja a forma de ataque usada 
por um terrorista. No entanto, caso um IND fosse utilizado, a morte e a devastação seriam 
extremas. 


Orientações de Proteção Radiológica 


Para fins de proteção radiológica, é necessário considerar a exposição a radiações externas, 
a exposição a fótons e a partículas e a contaminação radioativa interna transferida de uma 
superfície com contaminação radioativa. Isto é conseguido com o estabelecimento de limites 
para os níveis conhecidos de exposição à radiação e à contaminação radioativa. 


Com a utilização de instrumentos de monitoramento de radiação, deve-se estabelecer o 
limite da área onde a taxa de dose é igual a 100 mGya/h (10 R/h). Dentro desta área, deve- 


se assumir que os níveis de contaminação radioativa são altos, até que se prove o contrário. 


Q 


Uma área de exclusão deve ser criada quando a exposição for superior a 100 UGya/h (10 
mR/h) ou quando a contaminação radioativa é detectável. 


Equipamento para Detecção e Medida de Radiação 


Equipamento de detecção de radiação adequado deve estar prontamente disponível para o 
profissional de emergência radiológica. Recomenda-se que esse equipamento seja 
armazenado no laboratório de medicina nuclear e identificado para todos os tecnólogos e 
radiologistas que possam ser solicitados em situações de emergência. 


Aparelhos para detecção de radiação devem ser capazes de medir níveis de exposição à 


radiação de até 500 mGya/h (50 R/h). Além disso, recomenda-se que tais instrumentos 
devem emitir alarmes claros a 100 UGya/h (10 mR/h), 100 mGya/h (10 R/h) e 500 mGya/h 
(50 R/h). (Um exemplo desse instrumento, especialmente projetado, é apresentado na 
Figura 37-7.) Um instrumento adicional, que possa ser usado para detectar claramente a 
presença de contaminação radioativa alfa e beta, deve estar disponível. 


5 
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IJ Leo RAA Instrumento de detecção de radiação projetado especialmente para terrorismo radiológico. 


(Cortesia de Ian Hamilton, Ludlum Instruments.) 


Profissionais de emergência radiológica deverão ter a sua disposição macacões padrões de 
proteção e proteções para os sapatos a fim de proteger contra a contaminação radioativa. 
Dispositivos de proteção respiratória podem ser necessários no caso de contaminação 
radioativa por aerossol. A descontaminação de vítimas pode ser necessária e uma área deve 
ser isolada para tal atividade, de modo que possa ser criado um caminho onde entram os 
indivíduos contaminados que saem ao final descontaminados. 


O responsável pela proteção radiológica de um hospital deve designar um responsável 
para estabelecer um estoque de equipamentos para resposta em situação de emergência e 
para verificar se está sendo fornecido adequado treinamento continuado para aqueles que 
possam ser chamados a responder em situações de emergência. 


RESUMO 


A proteção radiológica está interessada na pesquisa, no ensino e nos aspectos operacionais de controle da radiação. Os três 
princípios fundamentais desenvolvidos para os trabalhadores da radiação são os seguintes: minimizar o tempo de exposição 
à radiação, maximizar a distância da fonte de radiação, e usar blindagens para reduzir a exposição à radiação. ALARA define 


o conceito principal de proteção radiológica. 


A dose efetiva é a que deve ser utilizada para estimar o risco associado à radiação para o paciente ou para o tecnólogo em 


radiologia. Assumir que a dose efetiva é de 10% da dose do monitor pessoal é conservador e resulta em superestimação da 


resposta estocástica. 


Terrorismo radiológico é possível com três dispositivos principais: um dispositivo de exposição à radiação, um 


dispositivo de dispersão radiológica e um dispositivo nuclear improvisado. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. Proteção radiológica 

b. CDR 

c. NCRP 

d. Dose efetiva 

e. ALARA 

f. Fator de peso para o tecido (Wt) 

g. Profissional de emergência radiológica 
h. Clarence Dally 

i. Projeto Manhattan 


j. LNT 
2. Escreva a equação para a dose de radiação em função do tempo de exposição. 


3. Qual é a função do temporizador de desligamento automático de cinco minutos de exposição contínua em um 


equipamento de fluoroscopia? 


4. Um equipamento de fluoroscopia emite 35 mGya/mA-minuto, na mesa, para cada mA de operação. Qual a dose na 


entrada da pele aproximada em um paciente após um exame de fluoroscopia de 3,2 minutos, realizado com 1,5 mA? 
5. Quais são os três princípios fundamentais da proteção radiológica? 


6. O rendimento de uma unidade radiográfica é de 42 mGya/mAs. Qual é dose total após um exposição de 200 ms, 


utilizando 300 mA? 


7. Na taxa de exposição na questão 6, qual é a dose na entrada da pele do paciente aproximada após um exame de 


fluoroscopia de 3,2 minutos, realizado com 1,5 mA? 
8. Como podem os três princípios fundamentais da proteção radiológica ser mais bem aplicados em radiodiagnóstico? 


9. Que dose receberá um tecnólogo em radiologia quando exposto por 10 minutos a 4 m de uma fonte com intensidade de 1 


mGya/h a 1m, se estiver vestindo um avental de proteção equivalente a 2 CSRs? 


10. Que esforço de guerra cunhou o termo proteção radiológica? 


11. O monitor pessoal de um fluoroscopista registrou uma dose de 0,9 mSv ao longo de um mês de uso. Qual a dose efetiva 


aproximada que isto representa? 


12. Descreva a mudança na longevidade que ocorreu durante o século XX e o impacto das radiações nesta mudança. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


“* Nota da Tradução: Não há em português uma tradução específica para health physics, que, se traduzida literalmente, seria 
“física da saúde”. Embora em inglês este termo seja distinto do termo radiation protection, em português há apenas um 
termo para designar as atividades e os profissionais destas duas áreas. Portanto, decidiu-se traduzir health physics e 


radiation protection como proteção radiológica e health physicists como profissional de proteção radiológica. 


* Nota da Tradução: No Brasil, a Comissão Nacional de Energia Nuclear estabelece os valores destes fatores de peso e os 
atualmente adotados (CNEN NN 3.01, 2005) são os mesmos listados na Tabela 37-2, adicionando-se apenas um valor de 0,05 


para os órgãos restantes. 


Projeto para Proteção Radiológica 


Recursos de Proteção em Radiologia 


Cabeçote de Proteção do Tubo de Raios X 
Painel de Controle 

Indicador da Distância Foco-receptor de Imagem 
Colimação 

Sistema de Colimação Automática 
Alinhamento do Feixe 

Filtração 

Reprodutibilidade 

Linearidade 

Barreira para o Operador 

Equipamento Móvel de Raios X 


Recursos de Proteção em Fluoroscopia 
Distância Foco-pele 
Barreira Protetora Primária 
Filtração 
Colimação 
Controle de Exposição 
Cobertura da Abertura do Bucky 
Cortina de Proteção 
Cronômetro de Tempo Acumulado 
Produto Dose-Área 


Projeto de Barreiras de Proteção 
Tipo de Radiação 
Fatores que Afetam a Espessura da Barreira 


Detecção e Medida de Radiação 
Detectores a Gás 
Detectores de Cintilação 
Dosimetria Termoluminescente 


Dosimetria por Luminescência Opticamente Estimulada 


OBJETIVOS 


Ao final deste capítulo, o estudante deverá ser capaz E 
1. Indicar o limite de radiação de fuga para os tubos de raios X 
2. Listar nove recursos de proteção radiológica em um equipamento de radiografia 
3. Listar nove recursos de proteção radiológica em um equipamento de fluoroscopia 
4. Discutir o projeto de barreiras primárias e secundárias para radiação 


5. Descrever os três tipos de dosímetros de radiação usados no diagnóstico por imagem 


VÁRIAS características dos sistemas modernos de imagem por raios X, destinadas a melhorar a qualidade 
radiográfica, foram discutidas nos capítulos anteriores. Muitas dessas características foram projetadas também 
para reduzir a dose de radiação no paciente durante exames radiográficos. Por exemplo, a colimação adequada do 


feixe contribui para a melhoria do contraste de imagem e é eficiente na redução da dose no paciente. 


Mais de 100 dispositivos de proteção individual de radiação e acessórios estão associados aos sistemas 


modernos de imagem por raios X. Alguns são características dos sistemas de imagem por radiografia ou por 


fluoroscopia, e alguns são exigidos pela regulamentação federal americana para todos os sistemas de diagnóstico 


por imagem de raios X. A descrição dos dispositivos exigidos para todos os sistemas de diagnóstico por imagem de 


raios X é apresentada a seguir. 


RECURSOS DE PROTEÇÃO EM RADIOLOGIA 


Muitos dispositivos e acessórios de proteção radiológica estão associados aos modernos 
sistemas de imagem por raios X. Dois dispositivos que são apropriados para todas as 
modalidades de diagnóstico por imagens de raios X referem-se ao cabeçote de proteção do 
tubo de raios X e ao painel de controle. 


Cabeçote de Proteção do Tubo de Raios X 


Todo tubo de raios X deve ser inserido em uma caixa de proteção, denominada cabeçote, 


que reduz a radiação de fuga durante o uso. 


re 


Painel de Controle 


O painel de controle deve indicar as condições de exposição e deve indicar claramente 
quando o tubo de raios X é energizado. Estes requisitos são, geralmente, satisfeitos com a 
utilização de indicadores de kVp e mA. Algumas vezes, sinais visíveis ou audíveis são 


utilizados para indicar quando o feixe de raios X está energizado. 


Q 


Indicador da Distância Foco-receptor de Imagem 


Deve existir um indicador da distância foco-receptor de imagem (DFR). Esta indicação pode 
ser feita de forma simples, por meio do uso de uma fita métrica fixada no suporte do tubo, 
ou de forma mais sofisticada, por meio do uso de lasers. 


Q 


Colimação 


Devem ser fornecidos colimadores de abertura retangular variável, acoplados a um 
localizador luminoso. Cones e diafragmas podem substituir o colimador em exames 
especiais. Os colimadores tipo obturadores devem atenuar o feixe útil de forma equivalente 
a atenuação do cabeçote. 


Q 


Questão: A maioria das radiografias é realizada em uma DFR de 100 cm. Qual é a 


máxima diferença permitida entre a projeção do campo de luz e do feixe de raios X no 
receptor de imagem? 


Resposta: 2% de 100 cm = 2 cm 


Sistema de Colimação Automática 


Nos Estados Unidos, entre 1974 e 1994, era exigido, em todos os sistemas de imagens raios 


X fabricados, um colimador de abertura variável, automático, com campo luminoso. Esses 
sistemas de colimação automática do feixe (SCA) não são mais obrigatórios, mas continuam 
a ser parte da maioria dos novos sistemas de imagens radiológicas. Eles devem ser ajustados 
de forma que, com qualquer tamanho de receptor de imagem em uso, e em todas as DFR 
padrões, os colimadores forneçam automaticamente um feixe de raios X de tamanho igual 
ao receptor de imagem. 


Alinhamento do Feixe 


Além da colimação adequada, cada tubo radiográfico deve ser dotado de um mecanismo 
para garantir o alinhamento correto do feixe de raios X e do receptor de imagem. Não é 
suficiente alinhar o campo luminoso e o feixe de raios X, se o receptor de imagem também 
não for alinhado. 


Filtração 


Todos os equipamentos de diagnóstico por imagens de raios X devem ter uma filtração total 
(filtração inerente mais filtração adicional) de pelo menos 2,5 mm de Al quando operados 
acima de 70 kVp. Tubos de raios X para radiografia operados entre 50 e 70 kVp devem 
possuir, pelo menos, 1,5 mm Al. Abaixo de 50 kVp, um mínimo de 0,5 mm de Al de filtração 
total é necessário. Tubos de raios X projetados para mamografia geralmente têm filtração 
de 30 um de Mo ou 60 um de Rh. 


Como foi discutido no Capítulo 9, não é normalmente possível analisar e medir 
fisicamente a espessura de cada componente da filtração total. Uma medida precisa da 
camada semirredutora (CSR) é suficiente. Se a CSR é igual ou superior aos valores 
apresentados na Tabela 9-3 para diferentes valores de kVp, a filtração total é adequada. 


Questão: Os seguintes dados foram obtidos em um equipamento de radiografia trifásico 
operando a 70 kVp, 100 mA, 100 ms. A filtração é adequada? 


Filtração Adicional O 0,5 1,0 1,5 2,0 3,0 4,0 5,0 
(mm Al) 
Kerma (mGy) 87 74 65 56 49 39 31 25 


Resposta: Um gráfico com estes pontos (Fig. 38-1) indica uma CSR de 2,0 mm de Al. A 


Tabela 9-3 mostra que para 70 kVp, uma CSR de 2,0 mm de Al ou superior é suficiente. A 
filtração é suficiente. 


100 
80 
60 
Kerma 
(mGy) 40 
20 
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Filtração (mmAl) 


EJA WR SSD Medição da intensidade do feixe de raios X, em função dos resultados da filtração adicional, indicando 
uma camada semirredutora (CSR) de 2,0 mm de Al. 


Reprodutibilidade 


Para uma determinada técnica radiográfica, o rendimento do tubo de raios X deve 
permanecer constante em diferentes exposições. Isso pode ser verificado por meio de 
exposições repetidas, utilizando uma mesma técnica radiográfica, e observando a variação 


média na intensidade do feixe de radiação. 


Q 


Linearidade 


Quando valores de mA adjacentes são utilizados, por exemplo, 100 mA e 200 mA, e tempo 
de exposição é ajustado para manter o mAs constante, a intensidade de saída do feixe de 
radiação deve permanecer constante. Quando o tempo de exposição permanece constante, 
fazendo com que o mAs aumente proporcionalmente ao aumento em mA, a intensidade do 
feixe de radiação deve ser proporcional ao mAs. 


Q 


Assim, qualquer imprecisão no temporizador de exposição interfere no resultado final de 
intensidade. A intensidade de radiação é expressa em unidades de mGya/mAs (mR/mAs). 


Barreira para o Operador 


Não deve ser possível fazer uma exposição com um equipamento de raios X enquanto o 
tecnólogo estiver posicionado de forma desprotegida, fora de uma barreira de proteção fixa, 
normalmente a cabine do painel de controle. O controle de exposição deve ser fixado no 
painel de controle e não com um cabo longo. O tecnólogo em radiologia pode ficar na sala 
de exame durante a exposição”, mas apenas se estiver usando a vestimenta de proteção. 


Equipamento Móvel de Raios X 


Todo equipamento móvel de raios X diagnóstico deve ter associado um avental de chumbo 
protetor. O interruptor de exposição desses sistemas de imagem deve permitir que o 
operador permaneça a, pelo menos, 2 m do tubo de raios X durante a exposição. 
Obviamente, o feixe útil deve ser direcionado para direção oposta a do tecnólogo em 
radiologia quando ele estiver na distância mínima. 


RECURSOS DE PROTEÇÃO EM FLUOROSCOPIA 


As características dos sistemas de imagem de fluoroscopia apresentadas a seguir são 
destinadas principalmente a reduzir a dose de radiação no paciente. Geralmente, quando a 


dose de radiação do paciente é reduzida, a exposição ocupacional é reduzida de forma 
semelhante. 


Distância Foco-pele 


Alguém poderia pensar que o aumento da distância entre qualquer tubo de raios X e o 
paciente resultaria em redução da dose no paciente por causa do aumento da distância. Isto 
é verdade, mas, para manter a exposição no intensificador de imagem, a corrente no tubo 
(mA) é aumentada para compensar o aumento da distância. Por causa da divergência do 
feixe de raios X, a dose de entrada na pele (DEP) diminui, para a exposição de saída 


necessária, com o aumento da distância foco-pele (DFP). 


Reveja a Figura 38-2, na qual um abdome de 20 cm é equivalente a uma espessura de 5 
CSR. Se o tubo de raios X de um equipamento de fluoroscopia é movido de uma DFP de 40 
cm para uma DFP de 20 cm, a DEP aumenta significativamente. A exposição necessária no 


intensificador de imagem é de 10uGya (que equivale a 1 mR). 


ILe: TEPA A dose de entrada na pele do paciente (DEP) é consideravelmente maior quando o tubo de raios X da 


fluoroscopia é posicionado muito próximo à mesa. 


As DEPs seriam 22,5 uGya e 40 HGya, respectivamente, considerando apenas a 
divergência do feixe de raios X — a lei do inverso do quadrado. Considerando a atenuação de 
5 CSR do feixe de raios X, para cada geometria, as DEPs se tornam respectivamente 720 
HGya e 1.280 UGya (Quadro 38-1). 


QUADRO 38-1 Efeito da DFP na DEP 


Com base na lei do inverso do quadrado da distância, a uma DFP de 40 cm: 


a um DFP de 20 cm: 


Considerando CSR equivalentes aos 20 cm do paciente: 


a 40 cm DFR: 


DI eis? EST SER 
= 720 uGya a DFP de 40 cm: 
40x 2º =1280uGya a DFP de 20 cm: 


Barreira Protetora Primária 


A estrutura do receptor de imagem em fluoroscopia serve como uma barreira primária de 
proteção e deve ser equivalente a 2 mm de Pb. Ela deve ser acoplada ao tubo de raios X e 
interligada de forma que o tubo de raios X da fluoroscopia não possa ser energizado quando 
o receptor de imagem estiver na posição estacionada. 


Filtração 


A filtração total do feixe de raios X em fluoroscopia deve ser pelo menos equivalente a 2,5 
mm de Al. A mesa, a cama ou qualquer outro material posicionado entre o tubo de raios X e 
a mesa estão incluídos como parte da filtração total*. Quando a filtração é desconhecida, a 
CSR deve ser medida. Para a filtração seja considerada como adequada, é necessário que a 
CSR determinada seja maior ou igual aos valores indicados na Tabela 18-3. 


Colimação 


Os colimadores do feixe de raios X em um equipamento de fluoroscopia devem ser ajustados 
de modo que seja visualizada uma borda não exposta no monitor de imagem quando o 
fósforo de entrada é posicionado 35 cm acima da mesa e os colimadores são totalmente 
abertos. Para dispositivos automáticos de colimação, esta borda não exposta deve ser visível 
para qualquer altura entre o fósforo e a mesa. Os colimadores tipo obturadores devem 
variar a abertura à medida que a altura do fósforo à mesa varia. 


Controle de Exposição 


O controle de exposição em um equipamento de fluoroscopia deve ser do tipo de segurança, 
ou seja, se o operador morrer ou simplesmente tiver uma baixa de pressão, a exposição é 
interrompida —- a menos, é claro, que ele caia em cima do interruptor! O pedal de pé 
convencional ou o interruptor de pressão no receptor de imagem de fluoroscopia satisfazem 
esta condição. 


Cobertura da Abertura do Bucky 


Durante a fluoroscopia, a bandeja Bucky é deslocada para o final da mesa de exame, 


deixando uma abertura, ao lado da mesa, de aproximadamente 5 cm de largura, na região 
das gônadas. Esta abertura deve ser coberta automaticamente com pelo menos o 
equivalente a 0,25 mm de Pb. 


Cortina de Proteção 


Uma cortina de proteção ou painel equivalente a pelo menos 0,25 mm de Pb deve ser 
colocada entre o fluorosco pista e o paciente. A Figura 38-3 apresenta a distribuição de 
isodose típica para um equipamento de fluoroscopia. Sem a cortina e a cobertura da 
abertura do bucky, a exposição ocupacional é muitas vezes superior. 


JLC OLARIA, O perfil de isodose de um equipamento de fluoroscopia não blindado comprova a necessidade de 
cortinas de proteção e da cobertura da abertura do bucky. B, Perfil de isodose com estes dispositivos protetores. 


Cronômetro de Tempo Acumulado 


Deve existir um cronômetro de tempo acumulado que produz um sinal sonoro quando o 
tempo de fluoroscopia ultrapassar cinco minutos. Este dispositivo é projetado para 
assegurar que o radiologista esteja ciente de uso do feixe de raios X durante cada 
procedimento. O tecnólogo em radiologia deve registrar o tempo total de fluoroscopia para 
cada exame. 


Produto Dose-Área 


A intensidade do feixe de raios X na mesa de fluoroscopia não deve exceder 21 mGya/min 
(2,1 R/min) para cada mA, a 80 kVp. Se não há controle opcional de alta dose, a 
intensidade não deve ultrapassar 100 mGya/min (10 R/min) durante a fluoroscopia. Se há 
controle opcional de alta dose, a intensidade máxima permitida na mesa é 200 mGya/min (20 
R/min). Não há limite de intensidade dos raios X quando a imagem é gravada, como na 
cineradiografia ou videografia. 


O risco cancerígeno total (efeito estocástico) de um paciente depende da dose efetiva (E), 
que está relacionada com a dose de radiação do tecido e com o volume do tecido exposto. A 
dose de radiação do tecido, que se refere à energia depositada localmente, é a quantidade 
que melhor se reflete o potencial de dano para o tecido (efeito determinístico). 


O produto dose-área (DAP) é uma grandeza que reflete não só a dose, mas também o 
volume de tecido irradiado. Ele é, portanto, um melhor indicador de risco do que a dose. O 
DAP é expresso em cGy-cm?2 (R-cm2). 


O DAP aumenta com o aumento do tamanho do campo, mesmo que a dose permaneça 
inalterada. Menor tamanho de campo resulta em menor DAP, e, portanto, menor risco, 
porque uma menor quantidade de tecido é exposta, para um mesmo posicionamento do 
centro do campo. 


O DAP pode ser utilizado para monitorar a intensidade de saída do feixe de radiação em 
equipamentos de radiografia e de fluoroscopia. Medidores de DAP estão se tornando mais 
comuns em sistemas de imagens por raios X. Normalmente, um dispositivo 
radiotransparente é colocado perto do tubo de raios X, entre o colimador e o paciente. 


O risco de lesão na pele, no ponto de entrada do feixe no paciente, pode ser obtido 
dividindo a medida de DAP pela área irradiada. Usar o DAP para monitorar a intensidade 
do feixe de radiação é uma boa maneira de implementar procedimentos de gerenciamento 
da radiação e manter a exposição do paciente baixa. 


PROJETO DE BARREIRAS DE PROTEÇÃO 


No projeto de um departamento de radiologia ou uma sala de exame individual de raios X, 
não é suficiente considerar apenas as características gerais de arquitetura. Grande atenção 
deve ser dada à localização do sistema de imagens por raios X na sala de exame. 


O uso de salas anexas também é de grande importância quando o projeto é direcionado 
para a segurança de radiação. Muitas vezes, é necessário incluir barreiras de proteção, 
geralmente folhas de chumbo, nas paredes das salas de exame por raios X. Se a instalação 
de radiologia está localizada em um andar superior, pode ser necessário proteger também o 
piso. 


Um grande número de fatores deve ser considerado quando uma barreira de proteção é 
projetada. Este texto aborda apenas os fundamentos e algumas definições básicas. Sempre 
que novas instalações de raios X sejam projetadas ou antigas renovadas, um físico médico 
deve ser consultado para projetar a blindagem adequada para a radiação. 


Tipo de Radiação 


Para efeitos de projeto de blindagens, três tipos de radiação são considerados (Fig. 38-4). 


Entretanto, a radiação primária é a mais intensa e, portanto, a mais perigosa e mais difícil 
de blindar. 


(e10: T ei Os três tipos de radiação — a radiação primária (feixe útil), radiação de fuga e a radiação espalhada — 
devem ser considerados em um projeto de blindagem para uma sala de raios X. 


Quando um bucky mural é posicionado em uma determinada parede para realização de 
exames de tórax, à s vezes é necessário colocar uma blindagem adicional diretamente atrás 
do mural, além da espessura de blindagem especificada para o resto da parede. Qualquer 
parede para a qual o feixe útil pode ser direcionado é designada barreira de proteção 
primária. 


Q 


Folhas de chumbo rígidas ou painéis de madeira são utilizados, na maioria das vezes, para 


as barreiras de proteção primárias. Essa blindagem de chumbo está disponível em diversas 
espessuras e é especificada por arquitetos e empreiteiros em unidades de quilos por metro 
quadrado (kg/m2)*. 


Concreto, bloco de concreto ou tijolo podem ser utilizados em substituição ao chumbo. 
Como uma regra de ouro, 4 polegadas de alvenaria é equivalente a 1/16 polegadas de 
chumbo. Tabela 38-1 apresenta as espessuras de chumbo disponíveis e espessuras 
equivalentes em concreto. 


Tabela 38-1 Equivalência entre Chumbo e Concreto para Barreira Protetora Primária 


CHUMBO — CONCRETO _ 
mm in lb/ft? cm in 
0,4 1/64 1 2,4 13/8 
0,8 1832 2 4,8 17/8 
1,2 3/64 3 Jra 2 7/8 
1,6 116 4 9,6 33/4 


Existem dois tipos de radiação secundária: radiação espalhada e radiação de fuga. A 
radiação espalhada surge quando o feixe útil intercepta qualquer objeto, provocando o 
espalhamento de alguns fótons de raios X. Para fins de cálculos de blindagem de proteção, o 
objeto espalhador pode ser considerado como uma nova fonte de radiação. Durante a 


radiografia e a fluoroscopia, o paciente é o objeto espalhador mais importante. 


Q. 


Questão: A DEP no paciente é 4,1 mGya (410 mR) para uma exame de trato urinário. 
Qual é a dose aproximada a 1 m do paciente? E a 3 m do paciente? 


Resposta: 


A 1 m: 4,1 mGy, x 0,1% = 4,1 mGy, x 0,001 
= 0,0041 mGy, = 4,1 uGy, 

A 3 m: 0,0041 mGy, x (1/3} 
= 0,0041 mGy, x (1/9) 
= 0,00046 mGy, = 0,46 uGy, 


A radiação de fuga é a radiação que é emitida do cabeçote do tubo de raios X em todas as 
direções, exceto a do feixe útil. Se o cabeçote do tubo de raios X for construído 
adequadamente, a radiação de fuga não pode ultrapassar o limite regulamentar de 1 
mGya/h (100 mR/h) a 1 m. Embora, na prática, os níveis de radiação de fuga sejam muito 
inferiores a esse limite, o valor de 1 mGya/h a 1 m é utilizado para cálculos de blindagem. 


Barreiras de proteção projetadas para proteger as áreas de radiação secundária são 
denominadas barreiras de proteção secundárias. Barreiras de proteção secundárias são 
sempre menos espessas do que as barreiras de proteção primárias. 


Muitas vezes, não é necessário utilizar chumbo nas barreiras de proteção secundárias, 
porque os cálculos geralmente resultam em espessuras menores do que 0,4 mm de Pb. Em 
tais casos, placas de gesso convencionais, vidro ou acrílico com chumbo já são adequados. 


Muitas paredes que são barreiras de proteção secundárias podem ser adequadamente 
protegidas com quatro placas de gesso de 5/8 polegadas de espessura. As barreiras de 
proteção da cabine de controle do equipamento são barreiras de proteção secundárias, pois 
o feixe útil nunca é dirigido para a cabine de controle do equipamento. Quatro placas de 
gesso e uma placa de vidro de 1/2 polegada são, normalmente, suficientes para esta 
barreira. Às vezes, paredes de vidro de 1/2 a 1 polegada de espessura podem ser usadas 
como blindagem nas cabines de controle. A Tabela 38-2 apresenta espessuras equivalentes 
para os materiais utilizados nas barreiras protetoras secundárias. 


Tabela 38-2 Espessura de Material Equivalente para Barreiras Secundário 


SUBSTITUTOS 


Espessura de Chumbo Necessária Aço (mm) Vidro (mm) Gesso (mm) Madeira (mm) 
0,1 0,5 1,2 2,8 19 
0,2 1,2 2,5 5,9 33 
0,3 1,8 3,7 8,8 44 
0,4 2,5 4,8 12 53 


Questão: Qual a porcentagem do limite semanal recomendado de 1 mSv/sem (100 
mrem/sem) para dose do público que incidiria em uma cabine de controle localizada a 3 m 
do tubo de raios X e do paciente? Suponha que o rendimento de saída do tubo de raios X é 
30 HGya/mAs e que o tempo semanal de feixe ligado seja aproximadamente cinco minutos, 
a uma média de 100 mA — uma suposição generosa. 


Resposta: Pela radiação espalhada, a barreira receberá: 


Feixe primário total = 30 uGy, /mAs x 
100 mA x $ min x 60 s/min 
= 900,000 uGy, 


Radiação espalhada 


= 900,000 uGy, x 1/1.000 x (1/32 
= 100 UGy, 


Da radiação de fuga, a barreira receberá: 

Radiação de fuga a 1m = 1.000 UGya/h x (5/60)h = 83 UGya 
Radiação de fuga = 83 UGya (1/3)2 = 9 UGya 

Radiação secundária total = 100 UGya + 9 HGya = 109 UGya ou 
11% do limite de dose recomendado 


Essa análise é representativa do ambiente clínico. A exposição estimada ocorre para a 
barreira da cabine de controle —- não para o tecnólogo em radiologia. A composição da 
barreira e a distância adicional reduzem a exposição tecnólogo ainda mais. Esta é a razão 


pela qual a exposição ocupacional durante a radiografia é muito baixa. 


Fatores que Afetam a Espessura da Barreira 


Muitos fatores devem ser levados em consideração no cálculo da espessura da blindagem 
necessária para garantir a proteção radiológica. Não é o escopo deste livro fazer uma 
discussão aprofundada destes fatores. No entanto, uma definição de cada fator é útil para 
uma compreensão dos problemas associados a estes cálculos. 


Distância. 
A espessura de uma blindagem depende naturalmente da distância entre a fonte de radiação 


e a barreira. A distância a ser considerada é a distância até a área adjacente ocupada, e não 
até a parede interior da sala de raios X. 


A parede ao longo da qual o sistema de imagens por raios X é posicionado provavelmente 
necessita de maior espessura de blindagem do que as demais paredes da sala. Nesse caso, a 
radiação de fuga deve ser mais preocupante do que a radiação espalhada ou, até mesmo, o 
feixe útil. Pode ser desejável posicionar o sistema de imagem por raios X no meio da sala, 
para que nenhuma barreira seja submetida a uma exposição especialmente intensa. 


Ocupação. 


O uso da área que está sendo protegida é de importância fundamental. Se a área é um 
armário ou depósito raramente ocupado, a blindagem necessária é menor do que se for um 
escritório ou um laboratório que é ocupado 40 horas por semana. 


Esse conceito define o fator de tempo de ocupação (T). A Tabela 38-3 apresenta os 
níveis de ocupação para várias áreas, conforme sugerido pela Comissão Nacional de 
Proteção Radiológica e Medidas norte-americana (NCRP).! 


Tabela 38-3 Níveis de Ocupação das Áreas que Podem ser Adjacentes para Salas de Raios X, como Sugerido pela NCRP 


7 
Integral Áreas de trabalho (p. ex., escritórios, laboratórios, lojas, guaritas de segurança e enfermarias), salas de estar, 


parques infantis e espaço ocupado em edifícios próximos 


Frequentel Corredores, sanitários, quartos de paciente 


Ocasionalll Salas de espera, escadas, elevadores sem ascensorista, armários dos faxineiros, área externa 


Controle. 


Uma área que é ocupada apenas pelos trabalhadores do setor de radiologia e pelos 
pacientes, em exame, é chamada de área controlada. Os limites, em um projeto para uma 
área controlada, baseiam-se no limite de dose ocupacional recomendada. Portanto, a 
blindagem é necessária a que reduz a dose ocupacional para menos do que 1 mSv por 
semana (100 mrem/sem).2 


Q 


Uma área não controlada pode ser ocupada por qualquer pessoa. Portanto, a taxa de 


dose máxima permitida é baseada no limite da dose recomendada para indivíduos do 
público de 1 mSv/ano4 (100 mrem/ano). Isto é equivalente a 20 uSv/sem (2 
mrem/semana), que é o limite de um projeto para uma área não controlada. Além disso, a 
blindagem deve assegurar que nenhum indivíduo receberá mais de 25 uSv (2,5 mrem) em 
qualquer hora única. 


Carga de Trabalho. 


A blindagem necessária para uma sala de exame de raios X depende do nível de atividade 
com uso de radiação naquela sala. Quanto maior o número de exames realizados a cada 
semana, mais espessa é a blindagem necessária. 


2 2 


Essa característica é chamada de carga de trabalho (W) e é expressa em unidade de 
miliamperes-minutos por semana (mA.min/sem). Uma sala movimentada, que realiza todos 
os tipos de exames, tem geralmente uma carga de trabalho em torno de 500 mA.min/sem. 
Salas em instituições privadas podem ter cargas de trabalho menores do que 100 
mA.min/sem. 


Questão: Os planos de um hospital comunitário incluem duas salas de exames por raios 
X. O número de pacientes por dia, em cada sala, é estimado em 15, e, para cada paciente, 
em média, serão utilizados 3 filmes obtidos a 80 kVp e 70 mAs. Qual é a carga de trabalho 
prevista para cada sala? 


Resposta: 

15 pacientes/dia x 5 dias/semana = 75 pacientes/semana 

75 pacientes/semana x 3 filmes/paciente = 225 filmes/semana 
225 filmes/semana x 70 mAs/filme = 15.750 mAs/semana 
15.750 mAs/semana x (1 min/60s) = 262,5 mA.min/semana 


Para os sistemas combinados de radiografia e fluoroscopia, normalmente, apenas a carga 
de trabalho referente à radiografia é necessária para fins de cálculo de blindagem. Quando 
o tubo de raios X do equipamento de fluoroscopia é energizado, há uma primeira barreira 
de proteção: a tela de fluoroscopia, que sempre intercepta o feixe útil de raios X. 
Consequentemente, os requisitos para a barreira primária em fluoroscopia são sempre 
menores do que em radiografia convencional. 


Fator de Uso. 


A percentagem de tempo durante o qual o feixe de raios X está ligado e direcionado para 
uma barreira de proteção específica é denominado fator de uso (U) para essa barreira. A 
NCRP recomenda a utilização de um fator de uso de 1/4 para cada parede e de 1 para o 
chão. 


Estudos têm demonstrado que estas recomendações são elevadas e, portanto, muito 
conservadoras. Muitos físicos médicos sugerem que as barreiras primárias, de fato, não 


existem. Todas as barreiras seriam secundárias, uma vez que o feixe útil é sempre 
interceptado pelo paciente e pelo receptor de imagem*. 


Se uma sala de raios X tem um projeto especial, outros fatores de uso podem ser 
utilizados. Uma sala dedicada a exames de tórax tem uma parede com um fator de uso igual 
a 1. Todas as outras têm um fator de uso igual a zero para a radiação primária e, portanto, 
devem ser consideradas barreiras secundárias. 


O teto quase sempre é considerado uma barreira secundária. Para uma barreira 
secundária, a radiação de fuga e a radiação espalhada estão presentes 100% do tempo em 
que o tubo de raios X é energizado. 


z 


Tensão de Pico (kVp). 


A última consideração em um projeto de blindagem de uma sala de raios X é o poder de 
penetração do feixe. Para cálculos de blindagem, a tensão de pico (kVp) é utilizada como 
medida do poder de penetração. A maioria dos sistemas modernos de imagens por raios X é 
projetada para operar a até 150 kVp. A maioria dos exames, no entanto, é realizada com, 
em média, 75 kVp. 


Normalmente, assume-se uma operação permanente com um kVp maior do que o 
realmente utilizado: 100 kVp para radiografia geral, 30 kVp para mamografia. Portanto, é 
mais provável que a blindagem seja mais espessa do que mais fina que a necessária. 


De maneira alternativa, uma distribuição da carga de trabalho, como as apresentadas na 
Figura 38-5, pode ser utilizada. A utilização de uma distribuição da carga de trabalho resulta 
em uma determinação mais exata da espessura da blindagem necessária. Entretanto, o 
cálculo se torna muito mais difícil de ser executado. 


Distribuição da carga 
de trabalho assumindo 


que todas as exposições A 
1,0 são feitas a 100 kPa 


Distribuição da carga 

de trabalho na sala de 

radiografia para o 

Carga de trabalho 05 piso e paredes 
(mA.min/paciente) 


4 50 60 70 80 90 100 110 120 


(e10 Te Carga de trabalho em tensões utilizadas clinicamente. 


Medidas de exposição fora da sala de raios X sempre resultam em níveis de radiação 
muito menores do que aqueles previstos pelos cálculos. O tempo de uso do feixe de raios X é 
sempre inferior ao presumido. O kVp médio é geralmente mais próximo de 75 kVp do que 
de 100 kVp. 


Os cálculos não levam em consideração o fato de que o paciente e o receptor de imagem 
sempre interceptam o feixe útil. Portanto, embora os cálculos tenham o objetivo de garantir 
que o limite de dose de 1 mSv/sem (100 mrem/sem) ou 20 uSv/sem (2 mrem/sem) não seja 
excedido fora da sala de raios X, raramente a exposição real é superior a 1/10 desses limites 
de dose. Para confirmar por si mesmo, registre o kVp, o mAs e a direção do feixe por uma 
semana. 


DETECÇÃO E MEDIDA DE RADIAÇÃO 


Instrumentos são projetados para detectar ou para medir a radiação, ou para fazer as duas 
coisas. Os equipamentos de detecção geralmente operam no modo pulso ou taxa de dose e 
são utilizados para indicar a presença de radiação. No modo de pulso, a presença de 
radiação é normalmente indicada por sinal sonoro, por exemplo, um tique-taque ou um 
bipe. No modo de taxa, a resposta do instrumento é indicada em mGya/h (mR/h) ou Gya/h 


(R/h). 


Instrumentos destinados a medir a intensidade da radiação geralmente operam no modo 


de integração. Eles acumulam o sinal e respondem com a dose total (UGya ou mGya). Essa 
aplicação é chamada de dosimetria e os dispositivos de medida de radiação são chamados 
de dosímetros. 


O dispositivo mais antigo de detecção de radiação é a emulsão fotográfica. As emulsões 
fotográficas ainda são o principal meio de detecção e medição de radiação. No entanto, 
outros dispositivos foram desenvolvidos com características mais favoráveis que a emulsão 
fotográfica para algumas aplicações. A Tabela 38-4 lista a maioria dos dispositivos para 
detecção e medida de radiação atualmente disponíveis, bem como algumas das suas 
principais características e usos. 


Tabela 38-4 Características e Usos de Diferentes Tipos de Detectores de Radiação 


Dispositivo Características — Usos 


Emulsão fotográfica Intervalo limitado, sensível, dependente da energia — monitoramento pessoal, 
imagem radiográfica 


Intervalo largo, exata, portátil — levantamento de níveis de radiação (1 mR/h) 


Contador proporcional Instrumento de laboratório, exato, sensível — medidas de pequenas quantidades de 
radionuclídeos 


Contador Geiger-Muller Limitado a 100 mR/h, portátil — levantamento de níveis de radiação baixos e de 
contaminação radioativa 

Dosimetria termolumi- nescente Intervalo largo, exato, sensível - monitoramento pessoal, fixo, monitoramento de 
áreas 

Dosimetria por lumi- nescência óptica|l Intervalo largo, exato, sensível — o mais moderno dispositivo de monitoramento 

estimulada pessoal 

Detector de cintilação Intervalo limitado, muito sensível, instrumentos fixos ou portáteis — 
espectroscopia de fótons 


O filme tem duas aplicações principais em radiologia diagnóstica: obtenção da imagem 


radiográfica e monitoração pessoal (monitor individual de filme). O processo fotográfico foi 
discutido nos Capítulos 11 e 12. Uso de filme como um monitor de radiação será abordado 
no Capítulo 40. 


Quatro outros tipos de dispositivos de detecção de radiação são particularmente 
importantes em radiologia diagnóstica. O detector a gás é amplamente utilizado como um 
dispositivo para medir a intensidade da radiação e para detectar contaminação radioativa. 
A dosimetria termoluminescente (TLD) e por luminescência opticamente estimulada (LOE) 
são utilizadas tanto para monitoramento da dose ocupacional como da dose no paciente. A 


detecção por cintilação é a base da gama-câmara, um dispositivo de imagem utilizado em 
medicina nuclear. Ela também é utilizada na tomografia computadorizada (TC) e nos 
sistemas de imagens digitais de radiografia. 


Detectores a Gás 


Três tipos de detectores de radiação a gás são utilizados: as câmaras de ionização, os 
contadores proporcionais e os detectores Geiger-Muller. Embora eles sejam diferentes em 
termos das características de resposta, todos são baseados no mesmo princípio de 
funcionamento. Quando a radiação passa através do gás, ela ioniza os átomos do gás. Os 
elétrons liberados na ionização são detectados como um sinal elétrico que é proporcional à 
intensidade da radiação. 


Q, 


Considere um detector a gás ideal, conforme mostrado esquematicamente na Figura 38-6. 


Ele é composto de um cilindro cheio de ar ou de qualquer outro gás. 


lonização 


EG TERA Um medidor a gás ideal consiste em um cilindro de gás e um eletrodo coletor central. Quando uma 


diferença de potencial é aplicada entre o eletrodo central e a parede da câmara, os elétrons produzidos na ionização podem ser 
coletados e medidos. 


No eixo central do cilindro, um fio rígido, denominado eletrodo central, é posicionado. 
Se uma diferença de potencial é aplicada entre o eletrodo central e a parede, de tal forma 
que o fio é positivo e a parede é negativa, então qualquer elétron liberado na câmara de 
ionização será atraído para o eletrodo central. 


Esses elétrons formam um sinal elétrico, seja como um pulso de elétrons seja como uma 
corrente contínua. Este sinal elétrico é, então, amplificado e medido. Sua intensidade é 
proporcional à intensidade da radiação que o causou. 


Em geral, quanto maior for a câmara, mais moléculas de gás estão disponíveis para 
ionização e, portanto, mais sensível é o instrumento. Da mesma forma, se a câmara é 


pressurizada, então, um maior número de moléculas está disponível para ionização, e os 
resultados de sensibilidade são ainda maiores. 


Sensibilidade não é o mesmo que exatidão. Um alto nível de exatidão significa que um 


instrumento pode detectar e medir corretamente a intensidade de um campo de radiação. A 
exatidão de um instrumento é controlada pela concepção global da eletrônica do 
dispositivo. 


Região de Recombinação. 


Se a tensão aplicada na câmara do detector a gás é aumentada lentamente de zero a um 
nível elevado, o sinal elétrico resultante, na presença de intensidade de radiação fixa, vai 
aumentar em etapas (Fig. 38-7). Durante a primeira etapa, quando a tensão é muito baixa, 
nenhum elétron é atraído para o eletrodo central. Os pares de íons produzidos na câmara se 
recombinam. Esta região é conhecida como região de recombinação, como mostrado no 
estágio R da Figura 38-7. 


Tensão na câmara 


CGI TAWE IVA A amplitude do sinal de um detector a gás aumenta em estágios à medida que a tensão aplicada na 


câmara é aumentada. 


Região da Câmara de Ionização. 


Com o aumento da tensão na câmara, é alcançada a condição na qual os elétrons liberados 
pela ionização são atraídos para o eletrodo central e recolhidos. A tensão na qual isto ocorre 
varia de acordo com a construção da câmara, mas, para a maioria dos instrumentos 
convencionais, ocorre na faixa de 100 a 300 V. 


Esta parte da curva de desempenho dos detectores a gás é conhecida como a região de 
ionização, indicada por I na Figura 38-7. As câmaras de ionização operam nesta região. 


Vários tipos diferentes de câmaras de ionização são utilizados em radiologia; o mais 
conhecido deles é o monitor portátil (Fig. 38-8). Este instrumento é utilizado principalmente 
para monitoramento de área. Com este instrumento, é possível medir um amplo intervalo 
de intensidades de radiação, de 10 4Gya/h (1 mR/h) a vários milhares de Gya/h (R/h). 


mGya/h (1 mR/h). 


(Cortesia de Cardinal Health, Inc.) 


A câmara de ionização é o instrumento adequado para medir a intensidade de radiação 
em áreas em torno do equipamento de fluoroscopia, ao redor dos geradores de 
radionuclídeos e das seringas, nos proximidades de pacientes com quantidades terapêuticas 
de material radioativo, e depois das barreiras de proteção. Outras câmaras de ionização, 
mais exatas, são utilizadas para a calibração da intensidade de saída do feixe de raios X nos 


sistemas de diagnóstico por imagem (Fig. 38-9). 
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EJA WEISS Este dosímetro de câmara de ionização é utilizado para a medição precisa em feixes de raios X 
diagnóstico. 


(Cortesia de Radcal Corp.) 


Outra aplicação de uma câmara de alta exatidão é o calibrador de radionuclídeos (Fig. 38- 
10). Estes dispositivos são utilizados diariamente nas clínicas de medicina nuclear para 


medição dos materiais radioativos. 


CEO VW Esta configuração de câmara de ionização é denominada calibrador de doses. É utilizado na medicina 
nuclear para medir com exatidão as quantidades de material radioativo. 


(Cortesia de Biodex Medical Systems, Inc.) 


Região Proporcional. 


Quando a tensão na câmara é aumentada ainda mais, acima da região de ionização, os 
elétrons do gás liberados nos processos de ionização primários são acelerados mais 
rapidamente para o eletrodo central. Quanto mais rápido esses elétrons viajam, maior é a 
probabilidade de que eles produzam ionizações adicionais no seu percurso até o eletrodo 
central. Estas ionizações resultam em elétrons adicionais, chamados de elétrons 
secundários. 


Os elétrons secundários também são atraídos para o eletrodo central e coletados. O 
número total de elétrons coletados nesta região cresce à medida que a tensão na câmara é 
aumentada. O resultado é um pulso de elétrons maior para cada ionização primária. Esta 
parte da curva de resposta dos detectores a gás é conhecida como a região proporcional. 


Os contadores proporcionais são instrumentos sensíveis que são utilizados principalmente 
como instrumentos fixos em laboratórios para o ensaio com pequenas quantidades de 
radioatividade. Uma característica dos contadores proporcionais, que os torna 
particularmente útil, é a sua capacidade de distinguir entre radiações alfa e beta. No 
entanto, os contadores proporcionais encontram poucas aplicações na radiologia clínica. 


Região do Geiger-Muller. 


A quarta região da curva de resposta dos detectores a gás é a região do Geiger-Muller 
(GM). Esta é a região em que os contadores Geiger operam. 


Na região do GM, a tensão através da câmara de ionização é suficientemente elevada de 
forma que, quando um único evento ionizante ocorre, uma cascata de elétrons secundários é 
produzida de forma semelhante a uma reação em cadeia muito rápida, mas violenta. O 
efeito é que quase todas as moléculas do gás são ionizadas, libertando um número grande de 
elétrons. Isso provoca um pulso de elétrons grande. 


Quando eventos ionizantes sequenciais ocorrem, um logo após o outro, o detector pode 
não ser capaz de responder ao segundo evento, se o gás de preenchimento não tiver 
restabelecido o seu estado inicial. Por isso, um agente de extinção é adicionado ao gás de 
preenchimento do contador Geiger para permitir que ele retorne a sua condição original; 
em seguida, eventos ionizantes subsequentes podem ser detectados. O tempo mínimo entre 


ionizações que podem ser detectadas é conhecido como tempo de resolução. 


Contadores Geiger são utilizados para controle de contaminação em serviços de medicina 
nuclear. Como instrumentos portáteis, eles são usados para detectar a presença de 
contaminação radioativa em superfícies de trabalho e em equipamentos de laboratório. 


Eles não são particularmente úteis como dosímetros, porque é difícil calibrá-los em 
diferentes condições de radiação. Contadores Geiger são instrumentos sensíveis que são 
capazes de detectar e indicar, até mesmo, um único evento de ionização. Se eles estão 
equipados com um amplificador de áudio e um alto-falante, é possível ouvir o estalar das 
ionizações individuais. 

O contador Geiger não tem um largo intervalo de resposta. A maioria dos instrumentos é 
limitada a menos de 1 mGya/h (100 mR/h). 


Região de Descarga Contínua. 
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Se a tensão na câmara do detector a gás é aumentada ainda mais, é alcançada uma 
condição na qual um único evento ionizante provoca uma descarga completa na câmara, 
como a operação na região GM. Devido à alta tensão, no entanto, os elétrons continuam a 
ser removidos dos átomos do gás de preenchimento, produzindo uma corrente contínua ou 
sinal da câmara. 


Nesta condição de descarga contínua, o instrumento é inútil para a detecção de radiação, 
e a operação contínua nesta região resulta em danos no detector. A região de descarga 
contínua é indicada como DC na Figura 38-7. 


Detectores de Cintilação 


Detectores de cintilação são utilizados em diversas áreas da ciência radiológica. O detector 
de cintilação é a base da gama-câmara em medicina nuclear e é usado nas matrizes de 
detectores de sistemas de imagem de TC. Além disso, é o receptor de imagem para diversos 
tipos de sistemas de imagem digital. 


O Processo de Cintilação. 


Alguns tipos de material cintilam quando irradiados, isto é, eles emitem imediatamente um 
flash de luz em resposta a absorção de fótons de raios X. A quantidade de luz emitida é 
proporcional à quantidade de energia absorvida pelo material. 


Considere, por exemplo, os dois processos de interação de raios X diagramados na Figura 


38-11. Se um fóton de raios X de 50 keV interage por efeito fotoelétrico no cristal, toda a 
energia (50 keV) reaparecerá como fótons de luz. Se, no entanto, este mesmo fóton interage 
por meio de um evento de espalhamento Compton no qual apenas 20 keV de energia é 
absorvida, consequentemente, uma quantidade proporcionalmente menor de luz será 
emitida no processo de cintilação. 


50 keV 50 keV 


Cristal de Espalha- 
t Dao pos to 
cintilação Comp a 
de 30 keV 
50 unidades de luz 20 unidades de luz 


GAVE E Durante a cintilação, a intensidade da luz emitida é proporcional à quantidade de energia absorvida 


pelo cristal. 


Apenas os materiais com uma estrutura cristalina particular cintilam. No nível atômico, o 
processo envolve o rearranjo de elétrons de valência em armadilhas. O retorno dos elétrons 
da armadilha para a sua posição normal é imediato na cintilação e atrasado na 
luminescência. Esta propriedade foi comentada em uma discussão anterior sobre 
luminescência (Cap. 13). 


Tipos de Fósforos de Cintilação. 


Muitos tipos diferentes de líquidos, gases e sólidos podem responder à radiação ionizante 
por cintilação. Detectores de cintilação são usados mais para indicar eventos ionizantes 
individuais e podem ser incorporados a dispositivos fixos ou portáteis de detecção de 
radiação. Eles podem ser usados para medir a radiação no modo de taxa ou no modo de 
integração. 


Quase todos os gases nobres podem responder à radiação por processos de cintilação. Tais 
aplicações são raras, no entanto, porque a eficiência de detecção é muito baixa e a 
probabilidade de interação, portanto, é pequena. 


Detectores de cintilação líquidos são usados com frequência nos laboratórios de pesquisa 
para detectar as emissões beta de energia baixa do carbono 14 (14C) e trítio (SH). Os 14C e 
3H são radionuclídeos bastante pesquisados porque são facilmente incorporados em 
moléculas biológicas, mas apresentam baixa periculosidade em relação a danos de radiação. 


Esses radionuclídeos emitem partículas betas de baixa energia, sem nenhuma emissão de 
raios gama associada. Por isso, é difícil detectá-los. Com o detector de cintilação líquido, 
entretanto, as moléculas biológicas podem ser misturadas com o fósforo de cintilação 
líquida, de modo que a emissão beta interage diretamente com o fósforo, causando a 
emissão de um flash de luz. Contadores de cintilação líquida têm quase 100% de eficiência 
de detecção de radiação beta. 


Os fósforos de cintilação mais utilizados são os cristais inorgânicos — iodeto de sódio 
ativado com tálio (Nal:TI) e iodeto de césio ativado com tálio (CsI:TI). Os átomos de 
ativação de tálio são impurezas crescidas no cristal para controlar o espectro de emissão de 
luz e para aumentar a sua intensidade. 


Cristais de Nal:Tl são utilizados nas gama-câmaras; CsI:Tl é utilizado no fósforo de 
entrada dos tubos intensificadores de imagem e nas telas plana dos receptores de imagens 
digitais de radiografia. Ambos os tipos de cristais já foram utilizados em matrizes de 
detectores dos sistemas de imagem de TC. No entanto, muitos dos atuais sistemas de 
tomografia computadorizada utilizam tungstato de cádmio (CdWO4) ou uma cerâmica como 
o detector de cintilação. 


O Arranjo do Detector de Cintilação. 
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Luz produzida durante a cintilação é emitida isotropicamente, ou seja, com igual 
intensidade em todas as direções. Consequentemente, quando usados como detectores de 
radiação, os cristais de cintilação são envoltos por uma superfície de alumínio com a face 
interna polida, em contato com o cristal. Isso permite que os fótons de luz sejam refletidos 
internamente para a face do cristal que não está revestida por alumínio polido, que é 
denominada janela. 


Contenção de alumínio também é necessária para selar o cristal hermeticamente. Um selo 
hermético é aquele que impede que o cristal entre em contacto com o ar ou umidade. Isso é 
necessário porque muitos cristais de cintilação são higroscópicos, isto é, absorvem a 
umidade. Quando a umidade é absorvida, os cristais incham e se rompem. Cristais com 
rompimento não são úteis, porque a ruptura produz uma interface que reflete e atenua a 


cintilação. 


A Figura 38-12 apresenta os componentes básicos do arranjo representativo de um tubo 
fotomultiplicador (FM) de cristal único do tipo que é utilizado nos instrumentos portáteis de 


medida. A parte de detecção do arranjo é o cristal de Nal:Tl contido no invólucro de 
alumínio hermeticamente selado. Acoplado à janela do cristal está um tubo FM que converte 


os fótons de luz provenientes do cintilador em um sinal elétrico de pulsos. 


Invólucro 


de alumínio 


Janela pS TA Las 


E TAVA DA Características de um arranjo de um tipo detector de cintilação utilizado como instrumento portátil de 


medida. 


O tubo FM é um tubo de elétrons a vácuo, que contém vários elementos. O tubo é 
constituído por um invólucro de vidro, que fornece suporte estrutural para os elementos 
internos e manter o vácuo dentro do tubo. 


A parte do invólucro de vidro que é acoplado ao cristal de cintilação é chamada de janela 
do tubo. A janela do cristal e a janela do tubo FM são imprensadas juntas com uma graxa 
de silicone, que fornece acoplamento óptico, de modo que a luz emitida pelo cintilador é 
transmitida para o interior do tubo FM com perda mínima. 


Quando a luz passa do cristal para o tubo FM, ela incide sobre um revestimento fino de 
metal fino denominado de fotocátodo, que consiste em um composto de césio, antimônio e 
bismuto. Os elétrons são emitidos do fotocátodo por um processo chamado fotoemissão, 
que é semelhante à emissão termiônica no filamento de um tubo de raios X, exceto que o 
estímulo é a luz ao invés do calor. 


Os fótons de luz do cristal de cintilação, portanto, incidem sobre o fotocátodo, liberando 


elétrons pelo fenômeno da fotoemissão. O número de elétrons emitidos é diretamente 
proporcional à intensidade da luz. 


Esses fotoelétrons são acelerados para o primeiro de uma série de elementos do tipo 
placa, que são denominados dinodos. Cada dinodo gera uma amplificação do pulso de 
elétrons por meio de processos secundários de emissão de elétrons. Para cada elétron 
incidente sobre o dinodo, vários elétrons secundários são emitidos e direcionados para o 
próximo estágio. Consequentemente, há um ganho de elétrons em cada dinodo do tubo FM. 


> O ganho do dinodo é a razão entre os elétrons secundários e os elétrons incidentes. 


O número de dinodos e o ganho de cada dinodo determinam o ganho total de elétrons do 
tubo FM. O ganho do tubo fotomultiplicador é o ganho do dinodo elevado à potência do 
número de dinodos. 


SE GANHO DO TUBO FOTOMULTIPLICADOR 


Ganho do tubo FM = gh 


em que o ganho do dinodo é g e n é igual ao número de dinodos. 


Questão: Um tubo FM de oito estágios (oito dinodos) tem um ganho do dinodo de três 
(três elétrons emitidos para cada elétron incidente). Qual é o ganho do tubo FM? 


Resposta: Ganho do tubo FM = 38 = 6.561 


O último elemento do tipo placa do tubo FM é o eletrodo de coleta ou coletor. O coletor 
absorve o pulso de elétrons do último dinodo e o conduz para o pré-amplificador. O pré- 
amplificador fornece um estado inicial de amplificação do pulso. Ele é acoplado à base do 


tubo FM, que é uma estrutura que fornece suporte para o invólucro de vidro e para as 
estruturas internas. 


O resultado global de detecção de cintilação é que uma interação de um único fóton 
produz uma rajada de luz; esta rajada, por sua vez, produz a emissão de fotoelétrons, que 
são amplificados para produzir um pulso de elétrons relativamente grande. 


a O tamanho do pulso de elétrons é proporcional à energia do fóton incidente absorvida pelo cristal. 


Essa é a propriedade de detecção de cintilação que permite a sua utilização como 
dispositivo discriminador de energia para espectrometria gama que utiliza análise de 
altura de pulso. Por meio desta aplicação, os emissores gama desconhecidos podem ser 
identificados e equipamentos mais sensíveis de imagem por radioisótopos podem ser 
desenvolvidos com a contagem apenas dos pulsos cuja energia representa a absorção total 
do raio gama. 


Detectores de cintilação são dispositivos sensíveis a raios X e raios gama. Eles são capazes 
de medir intensidades de radiação tão baixas como as provenientes de interações de um 
único fóton. Esta propriedade dos detectores de cintilação permite o seu uso como 
dispositivos portáteis de medida de radiação de maneira semelhante a que são utilizados os 


contadores Geiger. 


Um detector de cintilação portátil é mais sensível do que um contador Geiger, porque tem 
eficiência de detecção mais elevada. Para esta aplicação, o detector de cintilação pode ser 
utilizado para monitorar a presença de contaminação e, talvez, baixos níveis de radiação. 


Dosimetria Termoluminescente 


Alguns materiais ficam incandescentes quando aquecido, exibindo, assim, o efeito da 
emissão termicamente estimulada de luz visível, denominado termoluminescência. No início 
de 1960, Cameron e colaboradores da Universidade de Wisconsin realizaram experiências 
com alguns materiais termoluminescentes e comprovaram que a exposição à radiação 
ionizante provocava, em alguns materiais, uma incandescência particularmente 


brilhantemente quando eles eram posteriormente aquecidos. 


A termoluminescência induzida por radiação gerou o desenvolvimento de um método 
sensível e exato de dosimetria de radiações para monitoramento ocupacional e para 
medição da dose de radiação no paciente durante procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos. O monitoramento ocupacional e do paciente será discutido posteriormente. 
Neste momento, entretanto, é importante discutir alguns dos princípios básicos da TLD (Fig. 
38-13). 


GUINEA IRA A dosimetria termoluminescente é um processo de várias etapas. A, Exposição à radiação ionizante. B, 
Aquecimento posterior. C, Medida da intensidade da luz emitida. 


Após a irradiação, o fósforo TLD é colocado em um prato especial ou prancheta para 
análise em um instrumento que é denominado leitora de TLD. A temperatura da prancheta 
pode ser controlada cuidadosamente. Um tubo FM é colocado apontando diretamente para 
a prancheta. O tubo FM é o tubo de vácuo sensível à luz e medidor de luz que foi descrito 


anteriormente como um dos principais componentes dos detectores de cintilação. 


O arranjo da prancheta com o tubo FM é colocado em uma câmara completamente 
vedada para luz. O sinal de saída do tubo FM é amplificado e apresentado. 


A Curva de Emissão. 


À medida que temperatura da prancheta é aumentada, a quantidade de luz emitida pelo 
TLD aumenta de forma irregular. A Figura 38-14 apresenta a luz emitida pelo fluoreto de 
lítio (LiF) à medida que a temperatura é aumentada. Vários picos proeminentes podem ser 
vistos no gráfico. Cada pico ocorre devido a uma transição eletrônica específica do cristal 
termoluminescente. 


Intensidade 
da luz 
emitida 


0 50 100 150 200 250 
Temperatura do fósforo (°C) 


GO TAAR IE Curva de emissão termoluminescente do fluoreto de lítio (LiF). 


Esse gráfico é conhecido como curva de emissão; cada tipo de material 


termoluminescente tem uma curva de emissão característica. A altura do pico de 
temperatura mais elevado e a área total sob a curva são diretamente proporcionais à 
energia depositada pela radiação ionizante no TLD. As leitoras de TLD são instrumentos 
eletrônicos que são projetados para medir a altura da curva de emissão ou a área sob a 
curva e relacionar esta leitura à exposição ou à dose por meio de um fator de conversão. 


Tipos de Materiais Dosimétricos Termoluminescentes. 


Muitos materiais, incluindo alguns tecidos do corpo, apresentam a propriedade de 


termoluminescência induzida por radiação. No entanto, poucos materiais são utilizados 
como TLD e, a maioria deles, são cristais inorgânicos. O fluoreto de lítio (LiF) é o material 
TLD mais utilizado. Ele tem um número atômico de 8,2 e, portanto, apresenta propriedades 
de absorção de raios X semelhantes à s dos tecidos moles. 


O LiF é relativamente sensível. Pode medir doses tão baixas quanto 50 UGy: (5 mrad) com 


exatidão modesta, e, em doses superiores a 100 mGy+ (10 rad), sua exatidão é melhor do que 
5%. 


ey 


Fluoreto de cálcio (CaF2) ativado com manganês (CaF>:Mn) tem um número atômico 
efetivo (Z = 16,3) maior do que o LiF. Isso o torna muito mais sensível à radiação 
ionizante. O CaF>:Mn pode medir doses de radiação menores do que 10 UGy: (1 mrad) com 
uma exatidão moderada. Outros tipos de TLDs estão disponíveis. A Tabela 38-5 apresenta 
alguns fósforo termoluminescentes e suas principais características e aplicações. 


Tabela 38-5 Alguns Fósforos Termoluminescente, suas Características e Usos 


Fluoreto de Lítio Borato de Lítio Fluoreto de Cálcio Sulfato de Cálcio 

Composição LiF Li,B,0;:Mn Caf,:Mn CaSO,:Dy 
Densidade 10º (kg/m) 2,64 25 3,18 2,61 
Número atômico 8,2 7,4 16,3 15,3 

efetivo 
Temperatura do pico 195 200 260 220 

principal (°C) 
Uso principal Dose ocupacional eno Pesquisa Monitoramento Monitoramento 

paciente ambiental ambiental 


Propriedades da Dosimetria Termoluminescente. 


Uma vantagem especial do TLD é o tamanho. O TLD pode ser obtido em diversos formatos e 
tamanhos de cristal sólido. Os formatos mais populares são hastes retangulares medindo 
1x1x6 mm e pequenos cristais medindo 3x1 mm. O TLD também pode ser obtido em 
forma de pó, o que permite a irradiação em quase qualquer configuração. TLDs também 
estão disponíveis com o fósforo misturados em uma matriz de Teflon ou revestidos em um 
fio e selados em vidro. 


O TLD é reutilizável. Com a irradiação, a energia absorvida pelo TLD permanece 
armazenada até que seja liberada como a luz visível durante o aquecimento no processo de 


leitura. Aquecimento restaura o cristal à sua condição original e o deixa pronto para outra 
exposição. 


O TLD responde proporcionalmente à dose. Se a dose é dobrada, a resposta do TLD 
também é dobrada. 


O TLD é resistente e seu pequeno tamanho o torna útil para o monitoramento da dose em 
pequenas áreas, tais como cavidades do corpo. O TLD não responde a eventos de ionização 
individuais e, portanto, não pode ser utilizado como um medidor no modo de taxa. O TLD é 
apropriado apenas para medidas no modo de integração da dose, mas não apresenta 
resultados imediatos. Ele deve ser analisado após a irradiação para que sejam obtidos os 
resultados de dosimetria. 


Dosimetria por Luminescência Opticamente Estimulada 


Um dosímetro de radiação adicional especialmente desenvolvido para monitoramento 
ocupacional foi desenvolvido pela LandauerÊ no final da década de 1990 (Fig. 38-15). O 
processo é chamado luminescência opticamente estimulada (LOE/OSL) e utiliza óxido de 
alumínio (Al>03) como o detector de radiação. 


EG eA G A dosimetria por luminescência opticamente estimulada é um processo de várias etapas. A, Exposição 
à radiação ionizante. B, Iluminação a laser. C, Medida da intensidade da emissão estimulada de luz. 


A irradiação de Al2O3 estimula alguns elétrons em um estado excitado. Durante o 
processamento, um laser estimula esses elétrons, fazendo-os regressar ao seu estado 
fundamental com a emissão de luz visível. A intensidade de luz visível emitida é 
proporcional à dose de radiação recebida pelo Al203. 


O processo LOE/OSL não é diferente do processo TLD. Ambos são baseados na 
luminescência estimulada. No entanto, LOE tem várias vantagens sobre TLD, especialmente 
quando aplicado ao monitoramento ocupacional. 


Com uma dose mínima reportada de 10 UGy, LOE é mais sensível do que TLD. LOE/OSL 


Muitos dispositivos, acessórios e protocolos de proteção radiológica estão associados aos modernos sistemas de imagens 
por raios X. Este capítulo aborda os dispositivos de proteção radiológica que são comuns a todos os sistemas de radiografia e 
fluoroscopia. Muitos destes dispositivos são exigidos por regulamentação federal; outros são recursos adicionados pelos 


fabricantes. 


A radiação de fuga emitida pelo tubo de raios X durante a exposição deve ser blindada pelo cabeçote de proteção do tubo 
de raios X. O limite para radiação de fuga é de 1 mGya/h a uma distância de 1 m do cabeçote. O painel de controle deve 


indicar a exposição por medidores de kVp e mA ou por sinais visíveis e audíveis. 


Grande atenção deve ser dada ao projeto das salas de radiografias, ao posicionamento dos equipamentos imagem por raios 
X e ao uso das salas adjacentes. Dois tipos de barreiras de proteção são utilizados: as barreiras primárias e as barreiras 
secundárias. As barreiras primárias interceptam o feixe útil de raios X e, por isso, exigem maior quantidade de chumbo ou 


concreto. As barreiras secundárias protegem os trabalhadores da radiação espalhada e de fuga. 


Dosímetros são instrumentos projetados para detectar e medir a radiação. Com exceção das emulsões fotográficas, quatro 
tipos de dispositivos de alta precisão são usados para medir a radiação. Os detectores a gás incluem a câmara de ionização, o 
contador proporcional e o contador Geiger-Muller. O detector de cintilação é um instrumento muito sensível que é utilizado 


em medicina nuclear. Dois outros dispositivos de detecção de radiação usados especialmente para o monitoramento da 


radiação ocupacional são os dosímetros termoluminescentes e os dosímetros por luminescência opticamente estimulada. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 


a. TLD 

b. Fator de uso 

c. Cabeçote de proteção do tubo de raios X diagnóstico 
d. Curva de emissão 

e. Barreira protetora primária 

f. Linearidade do feixe de raios X 

g. Radiação secundária 

h. Fator de ocupação 

i. Região do Geiger-Muller 


j. Tempo de resolução 


2. O que os sinais sonoros e visuais do painel de controle indicam? 


3. Liste todos os dispositivos de proteção radiológica dos equipamentos radiográficos que você souber. 


4. Qual é o resultado se o feixe de raios X e o filme não estão alinhados adequadamente? 


5. Qual é a filtração utilizada em equipamentos de mamografia operados abaixo de 30 kVp? 


6. Qual é a diferença entre reprodutibilidade e a linearidade em uma medida de intensidade do feixe de raios X? 


7. Quais são as características dos equipamentos de fluoroscopia concebidas para fins de proteção radiológica? 


8. Como a filtração pode ser determinada se a filtração inerente e a filtração adicional forem desconhecidas? 


9. Liste os três tipos de exposição à radiação que devem ser levados em consideração no projeto das barreiras de proteção. 


10. Liste os quatro fatores que devem ser levados em consideração quando uma barreira, para uma sala de radiografia, é 


projetada. 


11. Qual é a diferença entre uma área controlada e uma área livre? 


12. Quais são as unidades de carga de trabalho para uma sala de exame de raios X? 


13. Explique o fator de uso (U) e qual a sua relação com a barreira protetora em uma sala de exame de raios X. 


14. Por que o fator de uso de barreiras secundárias é sempre 1? 


15. Liste os três tipos de detectores a gás. 


16. Discuta as propriedades dos TLDs que os tornam adequados para monitoramento pessoal. 


17. Que modalidade de diagnóstico por imagem utiliza a detecção de cintilação como um processo de detecção de radiação? 


18. Quais são os dois fósforos de cintilação mais utilizados? 


19. Um tubo fotomultiplicador tem nove dinodos, cada qual com um ganho de 2,2. Qual é o ganho total do tubo EM? 


20. Dadas as seguintes condições de trabalho, calcule a carga horária semanal: 


20 pacientes por dia 
3,2 filmes por paciente 


80 mAs/projeção, em média. 


pacientes, por exemplo, a permanência na sala deve ser de um familiar e nunca do tecnólogo. 


* Nota da Tradução: É importante estar atento que esta afirmativa refere-se, apenas, aos casos onde o tubo de raios X está 


localizado embaixo da mesa radiográfica, conforme ilustrado na Figura 38-2. 


* Nota da Tradução: Estes materiais são os mais utilizados nos Estados Unidos. No Brasil, ficou muito comum o uso de 
argamassa barita de um tipo de argamassa com um percentual de bário para torná-la mais eficiente para blindagem. Utiliza- 


se também folhas de chumbo e concreto. 
1 Nota da Tradução: No Brasil valores de fator de tempo de ocupação (T) são recomendados pela Portaria SVS/MS 453/98. 


2 Nota da Tradução: No Brasil, para fins de calculo de blindagem e levantamento radiométrico, a Portaria SVS/MS 453/98 


determina que os limites para áreas livres e controladas devem ser, respectivamente 0,5 mSv/ano e 5 mSv/ano. 
4 Nota da Tradução: Ver nota 3. 


* Nota da Tradução: Vale ressaltar as legislações de todos os países, inclusive norte-americanas, estabelecem que nenhuma 
atenuação, no feixe primário, deve ser considerada, ou seja, deve-se considerar que o feixe primário interage diretamente 


com a parede. 


Gerenciamento da Dose no Paciente 


TÓPICOS 


Definição de Doses no Paciente 
Estimativa da Dose no Paciente 
Dose no Paciente em Exames Especiais 


Redução de Exposição Desnecessária do Paciente 
Exames Desnecessários 
Repetição de Exames 
Técnicas Radiográficas 
Receptor de Imagem 
Posicionamento do Paciente 


Blindagens Protetoras 


Pacientes Gestantes 
Considerações Radiobiológicas 
Informação ao Paciente 


Tendências nas Doses nos Pacientes 


Ao final deste capítulo, o estudante deve ser capaz de: 


1. Indicar três diferentes formas de reportar a dose no paciente 
2. Discutir o princípio ALARA aliado ao gerenciamento de dose no paciente 
3. Discutir os fatores que afetam a dose no paciente 


4. Discutir a radiossensibilidade em diferentes estágios da gravidez 


5. Descrever os procedimentos recomendados para pacientes grávidas 


6. Descrever a intensidade e a distribuição da dose em mamografia e tomografia computadorizada 


7. Identificar exames de raios X de rastreio que não são mais realizados 


8. Explicar quando os protetores de gônadas devem ser utilizados 


TODA ATIVIDADE de proteção radiológica é direcionada à redução da exposição à radiação dos indivíduos 
ocupacionalmente expostos e da dose aos pacientes durante exames de raios X. A exposição à radiação dos 
indivíduos ocupacionalmente expostos é medida pelo uso de monitores de radiação. As doses aos pacientes são 


estimadas por meio de simulações de exames de raios X utilizando-se objetos simuladores e objetos de testes. 


Se procedimentos para controle da radiação são utilizados adequadamente, as exposições ocupacionais e as 


doses nos pacientes podem ser mantidas em níveis baixos (ou aceitáveis). Os profissionais de proteção radiológica 


seguem o princípio ALARA, mantendo os níveis de radiação tão baixos quanto razoavelmente exequíveis. Os 


tecnólogos em radiologia devem, da mesma forma, seguir tal princípio. 


DEFINIÇÃO DE DOSES NO PACIENTE 


As exposições médicas aos raios X têm recebido atenção crescente em nossa sociedade por 
duas razões. 


Primeira, porque a frequência de exames de raios X tem crescido entre pacientes de todas 
as idades, em uma taxa de 18% por ano nos Estados Unidos. Isto indica que os médicos 
confiam cada vez mais e mais nas imagens radiográficas para auxiliá-los no diagnóstico e 
no tratamento de pacientes, mesmo levando em conta novas técnicas de imagem. 


Isto é esperado, uma vez que a radiologia diagnóstica é considerada atualmente muito 
precisa. O treinamento mais rigoroso exigido aos médicos radiologistas e tecnólogos em 
radiologia e os avanços tecnológicos em sistemas de raios X possibilitam exames mais 
complicados, mas também mais importantes. Desta forma, a eficiência e a exatidão nos 
diagnósticos têm aumentado. 


Segunda, a preocupação por partes das organizações de saúde e entre os cientistas em 
relação aos riscos associados à exposição aos raios X tem crescido. Os efeitos agudos nos 
tecidos superficiais em pacientes submetidos a procedimentos de angiologia intervencionista 
são relatados em uma frequência crescente. 


Os possíveis efeitos tardios devido à exposição aos raios X também são preocupantes; 
portanto, muita atenção deve ser dada à s boas práticas de controle da radiação. Quando o 


diagnóstico pode ser obtido com uma menor dose de radiação, este procedimento deve ser 
adotado devido ao baixo risco, em acordo ao princípio ALARA. 


Estimativa da Dose no Paciente 


As doses nos pacientes devido a procedimentos de raios X diagnósticos são usualmente 
relatadas em uma de três grandezas. A dose na superfície de entrada, ou dose na entrada 
da pele (DEP), é muito utilizada devido à facilidade de sua medição. 


A dose nas gônadas é importante devido à s possíveis alterações genéticas devido à 
exposição à radiação. A dose nas gônadas não é difícil de ser medida ou estimada. 


A dose na medula óssea é importante porque a medula óssea é o órgão-alvo responsável 
pela indução de leucemia. A dose na medula óssea não pode ser medida diretamente; ela é 
estimada pela DEP. 


Es 


A Tabela 39-1 apresenta alguns valores de DEP e dose nas gônadas para diferentes 


exames de raios X. A dose na medula óssea para cada procedimento também é apresentada. 
Observe que estes valores são apenas aproximados e não devem ser usados para estimar 
doses aos pacientes nos serviços de radiologia. 


Tabela 39-1 Valores de Dose para Diferentes Procedimentos de Raios X Diagnósticos 


Dose na Medula Dose nas Gônadas 

Exame Técnica (kVp/mAs) DEP (mGy) Óssea (mGy,) (mGy) 
Crânio 76/50 2,00 0,10 <0,01 
Tórax 110/3 0,10 0,02 <0,01 
Coluna cervical 70/40 1,50 0,10 <0,01 
Coluna lombar 72/60 3,00 0,60 2,25 
Abdome 74/60 4,00 0,30 1,25 
Pélvis 70/50 1,50 0,20 1,50 
Extremidades 60/5 0,50 0,02 <0,01 
TC (cabeça) 125/300 40,00 0,20 0,50 
TC (pélvis) 125/400 20,00 0,50 20,00 


TC, Tomografia computadorizada. 


As doses podem variar bastante de um serviço de radiologia para outro. A eficiência na 
produção dos raios X e a velocidade do sistema receptor de imagem são as variáveis que 
mais influenciam nas doses. O conhecimento destas variáveis é fundamental para 
comparações de doses relativas entre diversos procedimentos radiológicos. Em fluoroscopia, 


as dose dependem de forma acentuada da técnica radiográfica, do equipamento e do tempo 
de escopia e não podem ser facilmente estimadas; nestes casos, tais doses devem ser 
medidas. 


Dose na Entrada da Pele. 


A DEP é algumas vezes chamada de dose no paciente. Esta grandeza é bastante utilizada por 
ser de fácil medição e, na ausência de medidas experimentais, pode ser estimada com 
razoável exatidão. 


Dosímetros termoluminescentes (TLDs) são utilizados na maioria das vezes para a 
medição da DEP, devido a seu tamanho, sua sensibilidade e a exatidão de suas medidas. 


Pequenos grupos de três a 10 dosímetros podem ser fixados diretamente na pele dos 
pacientes submetidos a exames de raios X e posicionados no centro do campo de radiação. 
Uma vez que a resposta do TLD é proporcional à exposição e à dose, estes dosímetros 
podem ser utilizados para medir os diferentes níveis de radiação observados na radiologia 
diagnóstica. Os resultados das medições com TLDs podem apresentar exatidão de 5%, 
dependendo das técnicas empregadas em seu manuseio. 


Na ausência de medidas experimentais, dois métodos simples podem ser utilizados para a 
estimativa da DEP. O primeiro método requer a utilização de um gráfico como mostrado na 
Figura 39-1. Esta figura mostra várias curvas das quais o rendimento do tubo de raios X 
pode ser estimado, conhecendo-se ou estimando-se a técnica radiográfica empregada. 
Entretanto, como os rendimentos de diferentes sistemas de raios X podem variar bastante, 
este método para estimativa da DEP é eficiente em apenas 50% dos casos. 


Exposição (mR/mAs) para distância foco-filme de 100 cm 


1 2 3 4 5 
Filtração total (mmAl) 


Este conjunto de curvas pode ser utilizado para estimar o rendimento de um tubo de raios X monofásico. 


(Cortesia de John R. Cameronf, University of Winsconsin.) 


Para a utilização do método gráfico, deve-se conhecer a filtração total do sistema de raios 
X. Este valor pode ser obtido junto aos profissionais de proteção radiológica; se este dado é 
inexistente, pode-se estimar a filtração total em 3 mmAl. Em seguida, deve-se identificar o 
kVp e o mAs do exame. 


Deve-se então traçar uma linha vertical partindo do valor da filtração total até 
interceptar a curva correspondente ao kVp desejado. Deste ponto, uma linha horizontal 
deve ser traçada até interceptar o eixo y (mR/mAs). O valor encontrado em mR/mAs é o 
valor aproximado do rendimento do tubo de raios X. Para obtenção da DEP, deve-se 
multiplicar o valor encontrado para o rendimento do tubo pelo valor de mAs utilizado no 
exame. 


Questão: Utilizando a Figura 39-1, estime a DEP para um exame de coluna cervical, na 
projeção lateral, realizada com 66 kVp e 150 mAs, sabendo que o tubo de raios X utilizado 
possui 2,5 mmAl de filtração total. 


Resposta: Traçando uma linha vertical partindo de 2,5 mmAl até 66 kVp e daí, uma linha 
horizontal até cruzar o eixo y, lemos o valor 3,8 mR/mAs. 


3,8 mR/mAs x 150 mAs = 570 mR (ou 5,70 mGy). 


Um método com resultados mais aproximado requer que seja feito um gráfico como 
mostrado na Figura 39-2 para cada aparelho de raios X. Com base no gráfico, deve-se traçar 
uma reta ligando os valores de kVp ao mAs, interceptando a escala da DEP no valor correto 
de dose. 


Serviço de Radiologia 
Sala 1 


Este tipo de gráfico pode ser bem exato se for obtido para cada equipamento de raios X. 


(Cortesia de Michael D Harpen, University of South Alabama.) 


Questão: Usando o gráfico mostrado na Figura 39-2, estimar o valor da DEP para uma 
exposição feita a 66 kVp e 150 mAs. 


Resposta: Traçando uma reta ligando os valores de 66 kVp e 150 mAs, encontramos o 
valor de 10 mGy na escala de DEP. 


O terceiro método para estimar a DEP requer o conhecimento do rendimento do tubo de 
raios X para, pelo menos, uma condição de operação. Durante o procedimento, anual ou 
especial, de calibração do equipamento de raios X, o rendimento do tubo é geralmente 
determinado, em unidades de UGy/maAs, a uma distância foco-pele (DFP) de 80 cm (o que 
equivale a uma distância foco-receptor de imagem de 100 cm). Para 70 kVp, o rendimento 
do tubo de raios X usualmente varia entre 20 a 100 UGy/mAs para DFP de 80 cm. 


De posse deste valor, deve-se corrigillo para a distância desejada utilizando a lei do 
inverso do quadrado da distância. 


Questão: O rendimento de um tubo de raios X é 37 UGya/mAs a uma distância foco-pele 
de 100 cm. Qual o rendimento a distância de 75 cm? 


Resposta: A DFP igual a 75 cm, o rendimento do tubo de raios X será maior por um fator 
de (100/75)2 = (1,32)2 = 1,78. 


37 UHGya/mAs x 1,78 = 66 UGya/mAs 


A DEP varia com o kVp e o mAs. Assim, para estimar o rendimento do tubo de raios X 
para o kVp desejado, deve-se lembrar que o rendimento varia com o quadrado da razão 
entre os kVp. Leia o Capítulo 9 para revisar este tópico. 


Questão: O rendimento do tubo de raios X para 70 kVp e DFP de 75 cm é 66 UGya/mAs. 
Qual o rendimento deste mesmo tubo para 76 kVp? 


Resposta: O rendimento do tubo de raios X cresce com o quadrado da razão entre os kVp. 
(76/70)2 = (1,09)2 = 1,18 
66 UGya/mAs x 1,18 = 78 UGya/mAs 


Devido à proporcionalidade entre o rendimento do tubo e o mAs, o último passo para a 
estimativa da DEP é multiplicar o rendimento do tubo de raios X (em UGy/mAs) pelo valor 
de mAs utilizado na realização do exame. 


Questão: Qual o valor da DEP para um exame de pielograma sabendo que foi utilizado 
80 mAs e que o rendimento do tubo de raios X é igual a 78 UGya/mAs? 


Resposta: 78 UGya/mAÃs x 80 mAs = 6,24 mGya 


Todos estes passos para o cálculo da DEP podem ser agrupados em um único cálculo, 
conforme ilustrado a seguir. 


Questão: O rendimento de um tubo de raios X é 45 UGya/mAs para 70 kVp e 80 cm. Se 
um exame de crânio, para projeção lateral, é realizado com 66 kVp e 150 mAs, qual será a 
DEP a uma distância foco-pele de 80 cm? E para 90 cm? 


Resposta: Para DFP igual a 80 cm 


(150 mAs) 
70 kVp 


2 
DEP = (45 mGy, /mAs) x E se) 


= 6,00 mGy, 


Para DFP igual a 90 cm 


2 
DEP = (6,00 mGy.) x| SO ™ | = 4,74 mGy 
90 cm 


A DEP para exames de fluoroscopia é mais difícil de estimar uma vez que o campo de 
radiação se move e, algumas vezes, varia de tamanho. Se o campo de radiação permanecer 
estacionário e do mesmo tamanho, a DEP será diretamente proporcional ao tempo total de 
exposição. 


Questão: Um procedimento de fluoroscopia dura 2,5 min a 90 kVp e 2 mA. Qual o valor 


aproximado da DEP? 


Resposta: DEP = (40 mGya/min) x (2,5 min) = 100 mGya 


Dose Média na Medula Óssea. 


Embora raramente sejam percebidos efeitos hematológicos em pacientes submetidos a 
procedimentos de radiodiagnóstico, é importante que se compreenda a grandeza dose média 
na medula óssea, que é uma das grandezas utilizadas na dosimetria do paciente em 
radiologia diagnóstica. 


A dose média na medula é a dose de radiação ponderada para toda a medula óssea. Por 
exemplo, se durante um exame de raios X, 50% da medula óssea é irradiada e recebe uma 
dose de 250 uGyt (25 mrad), a dose média em toda a medula será de 125 UGy (12,5 mrad). 


A Tabela 39-1 mostra valores aproximados para a dose média na medula óssea em 
adultos para diferentes exames radiográficos. Em crianças, estes níveis tendem a ser 
menores, pois as técnicas radiográficas empregadas tendem a serem inferiores. A Tabela 39- 
2 mostra a distribuição da medula óssea em adultos; com base nestes valores, podem-se 
inferir quais tipos de exames de raios X podem contribuir para maiores valores de dose na 


medula óssea. 


Tabela 39-2 Distribuição da Medula Óssea em Adultos 


Total 


Nos Estados Unidos, a dose média na medula devido a exames de raios X calculados sobre 
toda a população é aproximadamente 1 mGy+/ano (100 mrad/ano). Estes níveis de dose não 
chegam a produzir os efeitos hematológicos descritos no Capítulo 35. Entretanto, a dose na 
medula óssea pode ser usada para estimar o risco de um efeito tardio relativo à exposição à 
radiação, que é a leucemia. 


Dose Geneticamente Significativa. 


Medidas e estimativas de dose nas gônadas são importantes devido aos possíveis efeitos 
genéticos causados pela radiação. Embora a dose nas gônadas devido a exames de raios X 
seja baixa para cada indivíduo, ela pode ter importância em termos de efeitos 
populacionais. 


A grandeza relativa à dose populacional nas gônadas de interesse é a DGS, ou seja, a dose 


de radiação ao conjunto genético da população. Deste modo, a DGS é a média ponderada da 
dose nas gônadas e leva em conta os indivíduos irradiados e os não irradiados para o 
cálculo da média. A DGS só pode ser estimada por meio de estudos epidemiológicos de larga 
escala. 


BF DOSE GENETICAMENTE SIGNIFICATIVA (DGS) 


* EDN,P 
— ENP 


DGS 


em que È é o símbolo matemático que representa somatório, D é a dose média nas gônadas por exame de raios X, Nx é o 


número de pessoas irradiadas, Nt é o número total de indivíduos na população e P (progênie) é o número esperado de filhos 


por pessoa. 


Para propósitos computacionais, entretanto, a DGS considera a idade, o sexo e o número 
esperado de filhos para cada indivíduo submetido a exames de raios X, além dos vários tipos 
de exames e a dose nas gônadas para cada tipo de exame. 


Estimativas da DGS têm sido realizadas em vários países (Tabela 39-3). A estimativa 
publicada pelo Serviço Público de Saúde dos Estados Unidos é 0,2 mGyt/ano (20 mrad/ano). 
Este valor não leva em conta o nível de radiação ambiental existente, que é de 
aproximadamente 1 mGyt/ano (100 mrad/ano). Os efeitos genéticos para a DGS total — 1,2 
mGyt/ano (120 mrad/ano) - não são detectáveis. 


Tabela 39-3 Dose Geneticamente Significativa Estimada Devido a Exames de Raios X Diagnósticos 


EDTA E 


Dose no Paciente em Exames Especiais 


Doses em Mamografia. 


Devido ao uso de raios X para examinar mamas femininas, aliado à preocupação relativa à 
possibilidade de indução de câncer de mama pela radiação, é importantíssimo que atenção 
especial seja dada a este tipo de exame radiográfico. 


Q 


Os valores esperados de DEP são de aproximadamente 8 mGya/projeção (800 


mR/projeção). Como o aumento da tensão no tubo para muito além de 26 kVp degrada a 
imagem, reduzir a dose pela mudança da técnica é improvável. 


As grades são utilizadas na maioria das mamografias baseadas em sistemas tela-filme. As 
razões de grades 4:1 e 5:1 são as mais utilizadas. Embora o ganho em termos de contraste 
seja significante, o uso destas grades também contribui para o aumento da dose na paciente 
em cerca de duas vezes se comparada a técnicas que não se utilizam destas grades. 


` 


Devido à s energias baixas dos fótons de raios X em mamografia, a dose diminui 
rapidamente à medida que a radiação penetra na mama. Isto pode levar a erros na 
determinação da dose na paciente. Por exemplo, se a DEP para a projeção craniocaudal é 8 


mGya (800 mR), a dose no plano central da mama pode ser apenas 1 mGy+ (100 mrad). 


Felizmente, é sabido que o risco de uma resposta biológica adversa devido à mamografia 
é pequeno. Certamente, não é nada com que a paciente deva se preocupar. Qualquer 
possível resposta, contudo, é relacionada à dose média no tecido glandular e não à dose na 
pele. A dose glandular (Dg) varia com a quantidade e a qualidade do feixe de radiação X 


de uma maneira bastante complicada. 


Q 


Cálculos da DEP em exames de mamografias realizados em duas projeções (craniocaudal e 
mediolateral) podem levar a resultados errôneos (Fig. 39-3). Considere que em uma 
mamografia, em que a DEP para cada projeção (craniocaudal e mediolateral) seja igual a 8 
mGya (800 mR). 


FIGURA 39-3 PETET em exames de mamografia resultam em uma dose glandular total que é igual a soma da 


dose glandular para cada projeção. 


Neste caso, não se pode simplesmente dizer que a DEP total devido ao exame seja 16 
mGya (1,6 R), uma vez que doses na pele resultante de exames realizados em projeções 
diferentes não podem ser somadas. A dose na pele para cada projeção ou a dose total 
glandular deve ser estimada. 


A dose glandular total Dg pode ser estimada como sendo 15% da DEP para cada projeção. 
Desta forma, a Dg total deve ser soma de (0,15 x 8 = 1,2 mGy: [120 mrad]) devido à 


contribuição das projeções craniocaudal e mediolateral. A dose glandular total é, então, 
igual a 2,4 mGyt (240 mrad). 


A dose no paciente em mamografia pode ser consideravelmente reduzida com a 
diminuição do número de projeções. Exposições adicionais devem ser solicitadas apenas se 
necessárias ao diagnóstico. Para programas de monitoramento, devem ser realizadas 
apenas as projeções craniocaudal e mediolateral oblíqua, ou seja, duas projeções por mama. 
A mamografia digital deve levar a valores de Dg menores do que os valores observados nos 


exames realizados com os sistemas tela-filme. 


Dose em Tomografia Computadorizada. 


Em tomografia computadorizada (TC), assim como em quaisquer exames de raios X, a 
distribuição da dose nos órgãos internos e tecidos é relevante, além, é claro, da dose na pele 
do paciente. Com relação à s doses na pele, os valores observados na TC são mais altos do 
que em qualquer outro procedimento de diagnóstico com raios X, por se tratar de um 
somatório de exposições em vários cortes. Deve-se lembrar, no entanto, que alguns exames 
radiográficos também são realizados em várias projeções. 


Devido ao crescimento da tomografia helicoidal multicortes (multilice spiral/CT), a 
tomografia deve ser considerada um procedimento de altas doses. Dados do Serviço de 
Saúde Pública dos Estados Unidos sugerem que, embora os exames de TC correspondam a 
10% do total de exames de raios X, estes procedimentos acarretam 70% da dose efetiva 
total nos pacientes. As doses de TC no tecido são aproximadamente iguais à s doses médias 
em procedimentos de fluoroscopia. 


Como ressaltado no Capítulo 23, a TC diferencia-se de outros exames de raios X em 
alguns aspectos importantes. O exame de raios X convencional pode ser comparado a uma 
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fotografia, realizada com um flash em que o paciente é “iluminado” pelo feixe de raios X 
que o atravessa e atinge o receptor de imagem. 


Já na tomografia computadorizada, as imagens são obtidas por meio de feixes de raios X 
estreitos e bem colimados. Desta forma, a distribuição da dose no paciente devido a 
exames de TC também é diferente se comparada a outros exames de raios X diagnósticos. 


A distribuição da dose no volume examinado, em um exame de TC de cabeça, é quase 
uniforme. Para exames de TC de corpo, a dose é quase 50% da DEP. Nos casos de exames de 
raios X convencionais e fluoroscopia, as doses são elevadas na superfície de entrada no 
corpo do paciente e muito baixas na saída. 


Esta particularidade da distribuição das doses em TC deve-se à colimação precisa dos 
feixes de raios X. O uso de feixes bem colimados e estreitos em TC reduz significativamente 
a contribuição da radiação espalhada, que, além de contribuir para a redução do contraste 
radiográfico, acarreta em aumento da dose no paciente. Desta forma, mais fótons de raios X 
são efetivamente utilizados para a formação da imagem. 


A colimação dos feixes de raios X em TC garante que apenas um volume bem definido do 
tecido-alvo seja irradiado para produção da imagem. Idealmente, nenhuma superposição 
entre regiões adjacentes deve ocorrer, significando que limites dos feixes de raios X são 
precisos. Desta forma, a dose no paciente para uma série de cortes tomográficos contínuos e 
ideais seria a mesma que de um exame com um único corte. 


A Figura 39-4 mostra que, na prática, a situação ideal não acontece. O tamanho do ponto 
focal do tubo de raios X provoca borramento nas bordas de cada corte. Além disso, o feixe 
de raios X não é perfeitamente paralelo, de forma que, no plano de imagem, observa-se seu 
“alargamento”. 


Dose de 
radiação 


em único corte 
Penumbra 


20 10 0 10 20 30 20 10 0 10 20 30 
Largura do feixe (mm) 


ILeon ERO A distribuição da dose no paciente na tomografia helicoidal multicortes é complicada devido à 


penumbra. 


Se uma série de imagens adjacentes é realizada com a mesa do paciente preparada 
automaticamente, o movimento da mesa deve ser preciso. Caso a mesa se mova 
rapidamente entre as aquisições das imagens, regiões importantes podem ser perdidas, 
enquanto que movimentos muito lentos da mesa podem acarretar exposição dupla de 
algumas regiões em análise. 


Na TC helicoidal multicortes, as doses nas regiões radiografadas são menores que na 


tomografia convencional porque são encontradas menos regiões de espalhamento nas 
bordas dos perfis de dose para um dado volume de tecido. Estas regiões de espalhamento 
nas bordas são denominadas penumbra. 


Doses típicas em TC são da ordem de 30 a 50 mGy, (3.000 a 5.000 mrad) em exames na 
região da cabeça e de 20 a 40 mGy: (2.000 a 4.000 mrad) para exames em outras regiões do 
corpo. Estes valores variam bastante dependendo do tipo de sistema de TC e da técnica 
utilizados. A dose efetiva por exame chega a 10 mSv (1.000 mrem). 


Um sistema de TC com 64 cortes resultará em uma menor dose no paciente que sistemas 
com menor número de cortes devido à redução da penumbra (Fig. 39-5). Uma redução 
adicional na dose do paciente ocorre quando a mesma largura de feixe é utilizada com 
pixels combinados (Fig. 39-6), uma vez que, neste caso, o mA pode ser reduzido, sem 


aumento de ruído nem perda de resolução da imagem. 


A dose no paciente é menor quanto maior o número de cortes uma vez que a contribuição da região de 


penumbra diminui. 


CEGA MO Quando dois conjuntos de detectores são combinados para uma mesma largura de feixe, a dose no 


paciente é reduzida. 


Uma vez que o feixe de raios X em TC é bem colimado, a área irradiada pode ser bem 
controlada. Assim, pode-se evitar que órgãos mais radiossensíveis, tais como olhos, sejam 
irradiados. Isto é de extrema importância em TC, pois, neste caso, o uso de blindagens 
protetoras, além de ter sua eficiência reduzida devido à rotação do tubo de raios X, pode 


provocar artefatos na imagem. 


A dose no paciente em tomografia helicoidal é mais difícil de ser medida que na 
tomografia convencional. Para uma razão entre o deslocamento da mesa e a espessura do 
corte (fator de passo) de 1,0:1, a dose no paciente é praticamente a mesma. Para exames 
com razão, ou valores de fatores de passo, maiores, a dose é diminuída, enquanto que, para 
razões menores, a dose é aumentada. 


Como em muitos procedimentos radiográficos, muitos fatores influenciam a dose no 
paciente. Para exames de TC uma generalização é possível. 


*” DOSE NO PACIENTE NA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 


Dose =k 
c'wh 


em que k é um fator de conversão, I é a intensidade do feixe em mAs, E é a energia média do feixe em keV 


(aproximadamente 1⁄2 kVp), o é o ruído, w é o tamanho do pixel e h é a largura do feixe. 


E importante ressaltar que, como na radiografia, a dose é proporcional à intensidade dos 
raios X e à energia média do feixe. Outros fatores são variáveis exclusivas da imagem por 
TC. 


O ruído (0) é o equivalente ao ruído quântico na radiologia convencional e representa a 
variação estatística nos números TC. O tamanho do pixel (w) é um fator determinante da 
resolução espacial. O último fator, h, é a largura do feixe. 


>- Reduzir o ruído ou a largura do feixe, mantendo os outros parâmetros constantes, aumenta a dose. 


Se todos os parâmetros permanecerem constantes, imagens com alta resolução e baixo 
ruído acarretam altas doses no paciente. O grande desafio na tomografia, assim como em 
todas as outras técnicas de imaginologia com raios X, não é produzir uma imagem de 
resolução espacial fantástica e baixo ruído (porque isso pode ser alcançado com uma dose 
muito alta no paciente), mas utilizar o feixe de raios X de forma eficiente, produzindo 
imagens adequadas para o diagnóstico com uma dose razoável no paciente. 


REDUÇÃO DE EXPOSIÇÃO DESNECESSÁRIA DO PACIENTE 


O tecnólogo em radiologia tem controle sobre várias fontes de exposição desnecessária do 
paciente. Exposição desnecessária do paciente é definida como qualquer exposição que não 


gera bem-estar ao paciente ou não seja utilizada para o diagnóstico ou tratamento do 
paciente. 


Exames Desnecessários 


O tecnólogo em radiologia praticamente não tem controle sobre o que é considerada a 
maior causa de dose em paciente desnecessária, que é, a realização de exames 
desnecessário. Esta é uma responsabilidade exclusiva do médico radiologista ou clínico. 
Entretanto, o tecnólogo pode perguntar ao paciente sobre exames de raios X anteriores que 
possam ser reavaliados pelo médico antes que novos exames sejam realizados. 


Infelizmente, esta causa de exposição desnecessária do paciente representa um sério 
dilema para radiologistas e clínicos médicos. Muitos exames com raios X são solicitados 
mesmo quando se sabe que trará pouca ou nenhuma informação. Nestes casos, o benefício 
ao paciente não compensa a dose de radiação por ele recebida. 


No entanto, se o exame não é realizado, o radiologista ou o clínico podem ser duramente 
criticados caso o tratamento dispensado ao paciente não seja bem-sucedido. Embora o 
exame pudesse trazer pouca ou nenhuma informação útil ao tratamento do paciente, o 
radiologista pode até mesmo ser processado no caso da não realização do exame. Nestas 
situações, diz-se que o radiologista pode estar “entre a cruz e a espada”. 


Exames de raios X de rotina não devem ser realizados sem a indicação médica. Evidências 
mostram que estes exames têm pouca eficiência na detecção de enfermidades e os custos são 
altos. Alguns exemplos são discutidos nas seções seguintes. 


Monitoramento em Massa para Tuberculose. 


Exames radiográficos de tórax em massa não mostraram efetividade. Atualmente, outras 
técnicas são mais efetivas para este diagnóstico estão disponíveis. Entretanto, para grupos 
de alto risco (paramédicos e médicos), pessoas cujas atividades profissionais podem levar 
risco à população (manipuladores de alimentos, professores etc.) e alguns trabalhadores 
(como mineiros, trabalhadores que têm contato com berílio, amianto, vidro ou sílica), o 


monitoramento pode ser sugerido. 


Exames Pré-internação. 


Radiografias de tórax não devem ser realizadas rotineiramente na admissão de pacientes em 
hospitais, quando não há indicação clínica. Apenas os pacientes com suspeita de problemas 
pulmonares, por exemplo, devem ser submetidos a tal exame. 


Exames Admissionais. 


A solicitação de radiografias de tórax e lombar como exames admissionais não é uma 
prática justificada uma vez que os mesmos não trazem informações sobre lesões ou doenças 
anteriores. 


Exames Periódicos. 


Muitas organizações médicas e de atenção à saúde recomendam exames físicos anuais ou 
bianuais. Certamente, quando o exame é conduzido em um paciente assintomático, não 
podem ser incluídos exames com raios X, especialmente exames com fluoroscopia. 


Tomografia de Emergência. 


A TC tem ultrapassado a radiografia como um exame de rotina. Esta sobre utilização deve 
ser controlada devido ao rápido crescimento da dose efetiva da população. 


Monitoramento com Tomografia Multicorte de Corpo Inteiro. 


Alguns serviços têm oferecido este procedimento para o público para autoavaliação. Isto 
não deve ser feito, antes que sejam mostradas evidencias de taxas de detecção significativas 
deste procedimento. As doses de radiação são bastante elevadas. 


Repetição de Exames 


Em se tratando de exposições desnecessárias, o tecnólogo pode contribuir diretamente em 
relação à repetição de exames. A taxa de repetição de exames tem sido estimada em valores 
tão altos quanto 10%. Em um hospital com alta demanda de exames, a taxa de repetição 
não deve exceder 5%. Os exames com maior taxa de repetição são coluna lombar, coluna 


torácica e abdome. 


Q 


Algumas repetições de exames são realizadas devido ao mau funcionamento do 
equipamento. Entretanto, a maioria deve-se aos erros do tecnólogo em radiologia. Alguns 
estudos apontam como principais causas para a repetição de exames o erro de 
posicionamento e a técnica radiográfica inadequada, resultando em imagens muito claras 
ou muito escuras. 


Movimento e colimação inadequada são também causas de repetição de exames. 
Problemas menos frequentes são: telas sujas, erro ao carregar o cassete, entrada de luz, véu 


químico excessivo, artefatos causados por sujeira na processadora, projeção errada, 
preparação inadequada do paciente, erros de grade e exposições múltiplas. 


Técnicas Radiográficas 


Em geral, o uso de uma técnica radiográfica com alto kVp resulta na redução da dose no 
paciente. O aumento do kVp está sempre associado à redução do mAs para que se obtenha a 
densidade óptica adequada, o que resulta na redução da dose. 


Esta redução ocorre porque a dose no paciente é diretamente proporcional ao mAs e, 
aproximadamente, proporcional ao quadrado do kVp. As radiografias de tórax são 
geralmente realizadas utilizando técnicas com alto kVp. 


Questão: Uma radiografia de crânio na projeção lateral é realizada com 64 kVp e 80 
mAs, resultando numa DEP de 4 mGya. Se o potencial do tubo for aumentado para 74 kVp 


(15% de aumento) e o mAs for reduzido à metade, a densidade óptica da imagem 
permanecerá a mesma. Qual será a DEP? 


2 
Dose = (4 mGy.) x 40 mAs ' 74kVp 
80 mAs 64 kVp 


= (4 mGy,) x (0,5) x (1,34) 
= 2,68 mGy.. 


Resposta: 


É claro que o radiologista é quem deve julgar a qualidade da imagem. O aumento do kVp, 
mesmo que levemente, pode resultar em uma imagem com contraste muito baixo, 


inapropriada ao diagnóstico. 


A colimação adequada é fundamental para uma boa técnica radiográfica. Sistemas de 
colimação automáticos não impedem que o tecnólogo, caso julgue necessário, colime ainda 
mais o feixe. O uso da colimação adequada não só reduz a dose no paciente, mas também 
melhora a resolução de contraste, portanto, a qualidade da imagem, já que a radiação 
espalhada é também reduzida. 


Receptor de Imagem 


O receptor de imagem deve ser adequado ao tipo de exame que será realizado e deve 
contribuir para a redução da dose de radiação, produzindo uma imagem com boa qualidade. 
A redução da dose deve-se mais à velocidade da tela do que à velocidade do filme. 


Telas de terras-raras e outras telas velozes devem ser utilizadas sempre que possível. Estas 


telas devem ser usadas para exames ortopédicos, de tórax e em radiografias de 
magnificação. Em alguns casos, o uso de sistemas rápidos pode causar ruído quântico, mas, 
mais uma vez, cabe ao radiologista julgar se, ainda assim, a imagem é adequada ao 
diagnóstico. Geralmente, sistemas com velocidade de 400 são utilizados em radiologia geral. 


Na radiologia digital (DR), os receptores de imagem são inerentemente mais velozes que 
os sistemas tela-filme. Desta forma, a dose no paciente deve ser reduzida, tendo-se em vista 
ainda o aumento do kVp e a redução do mAs observados na DR. 


Posicionamento do Paciente 


Quando as extremidades superiores ou a mama são examinadas, especialmente quando o 
paciente está sentado, deve-se ter cuidado para que o feixe de raios X não atinja as 
gônadas. Nestes casos, é melhor posicionar o paciente lateralmente em relação ao feixe e 
fornecer aventais de chumbo para blindagem. 


Blindagens Protetoras 


Os exames de raios X resultam em exposição parcial do corpo do paciente, embora a 
maioria dos guias e das informações sobre os efeitos da radiação levem em consideração 
irradiação de corpo inteiro. Para garantir a irradiação parcial do corpo do paciente, deve-se 
usar a colimação do feixe e fornecer as blindagens protetoras adequadas. 


O uso de blindagens é indicado quando áreas ou tecidos sensíveis estão próximos ou 
mesmo dentro do campo de radiação. Os olhos, as mamas e as gônadas são frequentemente 
blindados da radiação primária com o uso de protetores específicos. Dois tipos de 
blindagens são utilizados: os protetores de contato e os protetores de sombra. 


As blindagens para os olhos são sempre de contato. Estes dispositivos são colocados 
diretamente sobre a área que se deseja proteger. Os protetores de gônadas, por sua vez, 
podem ser de contato ou de sombra. 


Os protetores para as mamas são blindagens de contato e são recomendadas para exames 
realizados na pro jeção anteroposterior (AP), como o exame para o diagnóstico da escoliose, 
durante os quais as mamas ficam completamente dentro do campo de radiação. Neste caso, 
a projeção posteroanterior (PA) deve ser escolhida, pois reduz a dose nos seios para 1% do 
valor obtido para a projeção AP e a magnificação da imagem é de pouca importância. 


Na Figura 39-7 são apresentados exemplos de protetores de gônadas de contato. Quando 
estes protetores não estão disponíveis comercialmente, os protetores podem ser 
confeccionados de outras blindagens disponíveis. Diferentes formatos tais como corações, 
losango, triângulos e quadrados, têm sido utilizados com bastante eficiência, principalmente 
em crianças. 


A il fi = B 


IJ Leone Exemplos de blindagens protetoras de contato para as gônadas, as quais podem ser um pedaço de uma 
folha de chumbo (A) ou no formato das gônadas (B). 


Um exemplo de protetor de sombra é apresentado na Figura 39-8. Este tipo de blindagem 
é tão eficiente quanto a de contato e é mais apropriada para uso em pacientes adultos. A 
utilização destes protetores requer bastante atenção do tecnólogo em radiologia. 


/ 


JLC WR SRS A, Protetor de sombra. B, Protetor de sombra suspenso posicionado abaixo do sistema de colimação do 
feixe de raios X produzindo uma sombra sobre as gônadas. 


(Cortesia de Fluke Biomedical.) 


O protetor de gônadas não pode interferir na anatomia da região a ser radiografada. O 
posicionamento incorreto do protetor de sombra pode resultar na repetição do exame e no 
aumento da dose no paciente. Os protetores de sombra são muito úteis durante cirurgia 
para os quais procedimentos de esterilização são necessários. O Quadro 39-1 lista os 
principais pontos em relação à s blindagens de gônadas. 


QUADRO 39-1 Protetor de Gônadas 


* O uso de protetores de gônadas deve ser considerado para todos os pacientes, especialmente crianças e pessoas em idade 
reprodutora. Como procedimento geral, o protetor de gônadas deve ser utilizado em todos os pacientes com idade inferior a 


40 anos e até em homens mais velhos. 


* Protetores de gônadas devem ser usados quando as gônadas estiverem próximas ou no campo de radiação. 


* O posicionamento adequado do paciente e a colimação do feixe não devem ser negligenciados quando protetores de 


gônadas são utilizados. 


* Os protetores de gônadas devem ser usados apenas quando não interferem na obtenção da informação necessária ao 


diagnóstico. 


PACIENTES GESTANTES 


Duas situações em radiologia diagnóstica necessitam particular atenção e cuidado. Ambas 
estão relacionadas à gravidez. Sua importância é obvia tanto do ponto de vista físico quanto 
emocional. 


Considerações Radiobiológicas 


A gravidade da resposta à exposição à radiação no útero depende do tempo e da dose, como 
discutido no Capítulo 36. Inquestionavelmente, o período de maior sensibilidade à radiação 
é antes do nascimento. Além disso, o feto é mais sensível no início da gravidez que no fim. 
Como regra geral, quanto mais alta a dose de radiação, mais grave será a resposta a esta 
exposição. 


Dependência Temporal. 


Um grave erro é acreditar que o período mais crítico para a irradiação é durante as duas 
primeiras semanas de gravidez, quando a maioria das mulheres ainda não tem 


conhecimento da sua condição. De fato, este é o período durante a gravidez em que a 
irradiação é menos perigosa. A ocorrência de abortos neste período ocorre muito mais 
devido a outros fatores do que à exposição à radiação. 


A resposta biológica à radiação mais comum nas primeiras duas semanas de gestação é a 
reabsorção do feto, sendo improvável qualquer outra resposta. 


Não é preocupante a possibilidade de indução de anomalias congênitas durante as duas 
primeiras semanas de gestação, pois este tipo de resposta não tem sido observado em 
experimentos com animais ou humanos para qualquer nível de dose. 


O período entre a segunda e a décima semanas de gravidez é chamado de período de 
maior organogênese. Durante este período, os principais sistemas do feto estão em 
desenvolvimento. Se a dose da radiação for suficientemente alta, anomalias congênitas 
podem ser observadas. No início da organogênese, o efeito anomalia congênita mais 
provável está associado a deformidades no esqueleto. Mais tarde, deficiências neurológicas 
são mais prováveis. 


Durante os segundo e terceiro trimestres de gravidez, estas anomalias são improváveis. Os 
resultados de pesquisas sugerem que a principal resposta à exposição do feto à radiação nos 
últimos trimestres da gravidez é o aparecimento de doenças malignas na infância. 


Essas respostas à radiação durante a gravidez são observadas para níveis de exposição 
bastante elevados. Não devem ocorrer danos com doses inferiores a 250 mGy (25 rad). 


Esses níveis de dose são muito altos, mesmo para pacientes sujeitas a múltiplos exames de 
raios X no abdome e na pélvis. Estes efeitos são extremamente improváveis para 
tecnólogos, uma vez que as doses ocupacionais são baixas. Nenhuma outra resposta 
significativa foi relatada após irradiação no útero. 


Dependência da Dose. 


Como é esperado, não existem dados disponíveis para o estabelecimento de uma curva dose- 
resposta para irradiações no útero. Entretanto, para estimar esta relação, são utilizados 
dados de animais, principalmente ratos. As considerações a seguir são oriundas destes 
estudos em animais, extrapoladas para exposições humanas. 


Após uma exposição no útero de 2 Gy (200 rad), provavelmente os efeitos mencionados 
serão observados. Entretanto, a probabilidade de serem observadas doses nesta magnitude 
em radiologia diagnóstica é pequena. 


Abortos espontâneos para irradiações nas duas primeiras semanas de gestação são 


improváveis para doses menores do que 250 mGy (25 rad). Embora, a relação dose-resposta 
seja desconhecida, estudos de risco sugerem que 0,1% dos fetos podem ser reabsorvidos para 
doses maiores que 100 mGy (10 rad). 


A resposta para doses menores é, proporcionalmente, menos grave. Deve ser lembrado, 
entretanto, que a incidência de aborto está estimada entre 25% e 50% na ausência de 
exposição à radiação. 


Além disso, na ausência da exposição à radiação, 5% dos recém-nascidos manifestam 
anomalias congênitas. Observa-se um crescimento de 1% da probabilidade de ocorrência 
destas anomalias congênitas para doses no feto de 100 mGy (10 rad). Esta probabilidade 
será menor quanto menor for a dose. 


A indução de malignidades na infância após exposição no útero é difícil de mensurar. 
Estimativas de riscos são menores do que aquelas relativas a aborto ou anomalias 
congênitas. A melhor maneira de estimar o risco de malignidades na infância é utilizando 
estimativa de risco relativo. 


Durante o primeiro trimestre, o risco relativo de indução de doença maligna na infância 
está entre 5 e 10; este valor cai para 1,4 no terceiro trimestre. O risco relativo é tomado 
como 1,5 — ou seja, 50% superior a incidência natural. 


Informação ao Paciente 


Ações contra exposição acidental de mulheres no início da gravidez são um problema 
administrativo complexo. Esta situação é particularmente crítica nos dois primeiros meses 
de gestação, quando nem sempre se tem conhecimento sobre esta condição e o feto é 
bastante sensível à radiação. Depois de dois meses, o risco de exposição de mulheres que não 
sabem que estão grávidas diminui. 


Ao se ter conhecimento da gravidez, em algumas circunstâncias, o exame de raios X não 
deve ser realizado. O exame só deve ser realizado quando houver uma indicação por escrito 
e, neste caso, devem ser tomadas medidas para redução da dose na paciente. 


Quando uma paciente grávida for submetida a um exame de raios X, devem-se tomar 
cuidados redobrados em relação à colimação do feixe e sempre utilizar blindagens 
protetoras. O exame deve ser realizado utilizando-se o kVp mais alto possível. Os 
procedimentos administrativos para assegurar a não irradiação de pacientes grávidas devem 
ir dos mais complexos (agendamento eletivo) aos mais simples (sinalização). 


Agendamento Eletivo. 


Para evitar exposição acidental a uma mulher grávida pode-se implantar o agendamento 
eletivo. Isto requer que o clínico geral, o radiologista ou o tecnólogo em radiologia 
determine o ciclo menstrual da paciente. Exames com raios X em que o feto não está no 
feixe primário ou próximo devem ser permitidos, mas devem ser utilizados protetores de 
pelve. 


Idealmente, o médico de referência deve ser responsável pela determinação do ciclo 
menstrual e por evitar a solicitação do exame, se mais informações forem necessárias. Para 
isso, é necessário que os radiologistas realizem cursos, que podem acontecer nos encontros 
médicos, para todo o corpo clínico. 


Questionário para Pacientes. 


Um procedimento alternativo é pedir para que a própria paciente indique a data de sua 
última menstruação. Em muitos serviços de radiologia, a paciente deve preencher um 
questionário antes de ser submetida ao exame. 


Esses questionários incluem perguntas como “Você está ou pode estar grávida?” e “Qual a 
data de sua última menstruação?”. A Figura 39-9 apresenta um exemplo de questionário que 
pode ser aplicado a pacientes em idade fértil e que pode ajudar a evitar exposição à 
radiação de mulheres grávidas. 


Consentimento para realização de exames de raios X em mulheres em idade fértil 


Exames de abdome e pélvis expondo o útero à radiação são: 
Abdome Cólon (enema opaco) 
Estômago Vesícula biliar Cistogramas 
Intestino delgado Quadril, sacro, cóccix Coluna lombar e pelvis 
Todos os exames de medicina nuclear 


E 10 e após o início do período menstrual são geralmente considerados seguros para os exames 
raios 


Data da última menstruação Data Data de hoje 
Eu estou grávida Sim Não Não sei 


Eu fiz uma histerectomia Sim Não sei 


Eu uso um DIU Sim Não Não sei 


Eu com que, se eu estiver grávida e for submetida a um exame de raios X na região do 


abdome, há uma possibilidade de danos ao feto. No entanto, entendo que a probabilidade de isto 
acontecer é pequena e que o meu médico considera que a informação a ser obtida com este exame 
é importante para a minha saúde. Por isso, quero ter esse exame radiológico realizado agora. 


Nome do exame 


Assinatura da paciente 


CE TVR Consentimento para realização de exames de raios X para mulheres em idade fértil. 


Sinalização. 


Se nem o agendamento eletivo nem o questionário forem adequados ao serviço de 
diagnóstico por imagem, um método igualmente bem-sucedido é colocar placas de 
advertência na sala de espera. Mensagens como “Você está ou pode estar grávida? Em caso 
afirmativo, informe ao tecnólogo em radiologia”, “Cuidado — precauções especiais são 
necessárias de você estiver grávida”, ou “Cuidado — se houver alguma possibilidade de você 


estar grávida, é muito importante informar ao tecnólogo antes de seu exame de raios X”. 


A Figura 39-10 apresenta um exemplo de um cartaz útil para sinalização das salas de 


espera em serviços de radiologia disponibilizado pelo Centro Americano de Dispositivos e 
Saúde Radiológicos sobre a possibilidade de gravidez. A postagem de tais instrumentos 
satisfaz nossa responsabilidade para com o paciente e com a instalação médica. 


IJ LeJ OT: WR E Cartaz com avisos sobre possibilidade de gravidez. 


(Cortesia de National Center for Devices and Radiological Health.) 


Estima-se que menos de 1% de todas as mulheres que são submetidas a exames de raios X 
possam estar grávidas. Se uma paciente grávida não for detectada e for submetida a um 
exame de raios X, qual a responsabilidade do serviço de radiologia para com a paciente e o 
que deve ser feito? 


O primeiro passo é a estimativa da dose no feto. O profissional de proteção radiológica 
deve ser comunicado imediatamente e deve-se solicitar a ele a estimativa da dose no feto. 
Se uma análise preliminar baseada no conhecimento da técnica radiográfica (tipo de exame, 
kVp e mAs) empregada indique que a dose no feto possa ter excedido 10 mGy; (1 rad), 


cálculos dosimétricos mais completos devem ser feitos. 


A Tabela 39-4 apresenta valores representativos da dose no feto para alguns tipos de 
exames de raios X. Com base nas informações sobre o exame realizado, a técnica 
radiográfica empregada e o equipamento utilizado, a dose no feto pode ser estimada com 
bastante exatidão. Objetos de teste e materiais dosimétricos estão disponíveis para garantir 
que esta estimativa seja feita com alto nível de confiança. 


Tabela 39-4 Exposição e Doses ao Feto para Exames de Raios X Realizados com Receptores de Imagem com Velocidade de 400 


Dose de Entrada na Pele (mGya) 


Crânio (Lateral) 


Coluna cervical (AP) 


Ombro 


Tórax (AP) 


Coluna torácica (AP) 


Colescistograma 


Coluna lombossacra (AP) 


Abdome ou RUB (AP) 


Pielograma intravenoso (PIV) 
Quadril” 


AP, Anteroposterior; PIV, Pielograma intravenoso; RUB, Rim, útero e bexiga; PA, Posteroanterior. 


z 
* 
. * 
2 


* Utilizar protetor de gônadas sempre que possível. 


Conhecida a dose no feto, o médico e o radiologista devem determinar qual a fase da 
gestação no momento da exposição aos raios X. Com base nesta informação, apenas duas 
alternativas são possíveis: permitir que a gravidez seja mantida ou interrompê-la.* 


A interrupção da gravidez após exposição aos raios X é raramente indicada. Devido à 
incidência normal de anomalias congênitas (5%), é difícil saber com certeza se tais efeitos 
no feto foram causados pela exposição à radiação. É bastante improvável o aparecimento de 
danos ao feto para doses menores que 250 mGyt (25 rad), embora alguns autores sugiram 


que doses inferiores possam causar retardo no desenvolvimento mental do feto. 


Baseado nas evidências disponíveis atualmente, uma abordagem razoável é utilizar a 
regra: para doses inferiores a 100 mGy (10 rad), o aborto terapêutico não é indicado; para 
doses superiores a 250 mGyt (25 rad), o risco de dano é suficiente para a indicação da 
interrupção da gravidez. 


Entre 100 mGyt e 250 mGyt, o estágio da gravidez e o estado emocional da paciente, o 
efeito de uma criança adicional na família e outros fatores sociais e econômicos devem ser 
considerados cuidadosamente. 


Felizmente, a experiência com essas situações mostra que raramente a dose no feto é 
superior a 50 mGy+ (5 rad) após uma série de exames de raios X. 


TENDÊNCIAS NAS DOSES NOS PACIENTES 


O Conselho Nacional de Proteção Radiológica e Medidas dos Estados Unidos (NCRP) publica 
relatórios sobre vários aspectos relativos ao controle da radiação, incluindo doses nos 
pacientes. Os dados apresentados na Figura 1-23 foram publicados na década de 1990. Eles 
mostram que a dose total anual é de 3,6 mSv, dos quais 0,53 mSv resultam de exposições 


médicas. 


A Figura 39-11 apresenta os dados atuais da NCRP sobre o perfil de exposição do homem 
à radiação. Enquanto a exposição à s fontes naturais de radiação permanecem em 3 msSv, as 
exposições médicas contribuem para 3,2 mSv! A contribuição devido à tomografia 
computadorizada está crescendo, confirmando a grande utilização da técnica. 


NATURAL EXPOSIÇÕES MÉDICAS 
3 mSv 3,2 mSv 


Cósmica 
Medicina 


nuclear 


Radônio / Raios X convencional 


0,1 
mSv 


Outras fontes 
artificiais 


TOTAL 
6,3 mSv 


ILe: Tei DS E RO Níveis de exposição humana à radiação. 


(Cortesia de Fred Mettler, University of New Mexico.) 


Intervencionista 


Esse aumento da dose no paciente requer que tecnólogos e radiologistas exerçam mais 
controle sobre exposições médicas, especialmente TC, em acordo ao princípio ALARA. 
Temos de ser mais conscientes em relação aos critérios de adequação para o 
radiodiagnóstico por imagem e ter mais controle sobre exames desnecessários. 


As doses nos pacientes em raios X diagnósticos são geralmente registradas em uma das três formas: (1) dose na entrada da 
pele (DEP), (2) dose média na medula óssea ou (3) dose nas gônadas. TLDs são utilizados para medir as doses aos pacientes. 
Conhecendo-se o rendimento do tubo de raios X para uma dada técnica radiográfica e a distância foco-detector, o profissional 
de proteção radiológica pode estimar a DEP para qualquer exame de raios X diagnóstico. Em exames de fluoroscopia, pode-se 


assumir que a DEP é 40 mGya/min. 


As doses podem ser reduzidas facilmente eliminando as exposições desnecessárias e repetidas, além de se assegurar a 
escolha correta da técnica radiográfica e o posicionamento adequado do paciente. A radiobiologia associada à gestação faz 


com que seja necessária atenção particular à paciente grávida. A sala de espera e a sala de exames devem ser sinalizadas 


adequadamente a fim de evitar a exposição acidental de mulheres grávidas. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. ALARA 
b. Dose fetal 
c. Maior organogênese 
d. Agendamento seletivo 
e. DGS 
f. Penumbra 
g. Protetor de sombra 
h. DEP 
i. Largura do feixe em TC 


j. Dose média na medula óssea 


2. Qual a resposta a uma exposição de 0,25 Gy no feto durante as primeiras duas semanas após a concepção? 


3. Durante o período gestacional de maior organogênese, quais respostas à exposição à radiação são esperadas? 


4. Qual procedimento deve ser seguido se uma paciente é examinada e, depois do exame, descobre-se que ela está grávida? 


5. Liste cinco procedimentos que podem resultar em dose no feto mensurável. 


6. Como os princípios fundamentais da proteção radiológica podem ser mais bem aplicados em radiologia diagnóstica? 
7. Qual a grandeza relativa à dose no paciente que é geralmente medida e relatada? 

8. Como se usa um gráfico relacionando técnica radiográfica e dose? 

9. Estime a dose na entrada da pele para exames de tórax PA realizado a 110 kVp/2 mAs. 

10. Quais fatores são necessários para estimar a dose geneticamente significante? 

11. Qual a grandeza mais importante para relatar as doses em mamografia? 

12. Como a largura do feixe e a penumbra afetam a dose no paciente em TC? 

13. Como o termo “distribuição de dose” afeta a dose no paciente em exames de raios X? 


14. Descreva como a dose no paciente durante a tomografia computadorizada helicoidal multicortes compara-se à s doses na 


tomografia convencional? 

15. Liste três exames de raios X de rastreio que não podem ser realizados rotineiramente. 

16. Estime a dose no feto após um exame de raios X de abdome, na projeção AP, com 76 kVp e 40 mAs. 
17. O que o símbolo 2 significa? 

18. Qual a porcentagem da Dg em relação à DEP em mamografia? 


19. Qual a contribuição aproximada da TC para a dose total no paciente? 


20. Qual a dose no feto após um exame de fluoroscopia de enema opaco com 3,5 min de duração? 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: No Brasil, o aborto só é permitido por lei em caso de risco à vida para a mãe e em caso de estupro, 
quando a mãe ou seu responsável consentir. Portanto, as discussões apresentadas sobre aborto em caso de malformação do 


feto são válidas para os Estados Unidos e não para o Brasil. 


Gerenciamento da Dose Ocupacional 


TÓPICOS 


Exposição Ocupacional 
Fluoroscopia 
Radiologia Intervencionista 
Mamografia 
Tomografia Computadorizada 
Cirurgia 
Radiografia Móvel 


Limites de Dose de Radiação 
Limites de Dose de Corpo Inteiro 
Limites de Dose de Tecidos e Órgãos 
Exposição do Público 
Considerações Educacionais 


Redução da Exposição Ocupacional 


Monitoramento da Exposição Ocupacional 
Relatório de Monitoramento Operacional 
Vestuário de Proteção 

Posicionamento 

Imobilização do Paciente 

Tecnóloga ou Radiologista Gestante 
Princípios de Gestão 


2. Discutir formas de reduzir a exposição ocupacional 

3. Explicar o funcionamento dos monitores de radiação e onde eles devem ser posicionados 
4. Discutir os relatórios de monitoramento individual 

5. Listar as espessuras disponíveis de vestuário protetor 


6. Descrever os procedimentos recomendados para a tecnóloga ou radiologista grávida 


DOSE DE RADIAÇÃO é medida em unidades de grays (Gyt). A exposição é medida em coulomb por quilograma 


(C/kg). Quando se trata da exposição de tecnólogos e radiologistas, a grandeza apropriada é o sievert (Sv). 


O sievert é a grandeza de dose efetiva que é utilizada para fins de proteção contra as radiações. Embora dose, 
exposição e dose efetiva tenham diferentes significados, muitas vezes são utilizados indiferentemente em 


radiologia, porque elas têm aproximadamente o mesmo valor numérico para exposições de corpo inteiro. 


Quando usada corretamente, a exposição (C/kg) refere-se à intensidade da radiação no ar. Dose (Gyt) mede a 
energia de radiação absorvida, como resultado da exposição à radiação, sendo usada para quantificar a irradiação 
dos pacientes. Dose efetiva (Sv) identifica a eficácia biológica da energia de radiação absorvida. Esta grandeza é 
aplicada à s pessoas ocupacionalmente expostas e à exposição do público. A unidade Sv é preferível porque todos 


os regulamentos são expressos em sievert. 


EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL 


Embora o limite da dose recomendada para os indivíduos ocupacionalmente expostos seja 
de 50 mSv/ano,* a experiência tem mostrado que, rotineiramente, as exposições são 
consideravelmente menores que este limite. A exposição ocupacional do pessoal envolvido 
nas atividades da radiologia, em geral, não deve exceder 1 mSv/ano. 


Médicos radiologistas geralmente recebem exposições ligeiramente superiores aos 
tecnólogos. Isto porque o radiologista recebe a maior parte de sua exposição durante 
fluoroscopia, quando, geralmente, está mais perto da fonte de radiação e do paciente. A 
Tabela 40-1 apresenta os resultados de uma análise da exposição à radiação anual de 
trabalhadores em radiologia. Claramente, os níveis de exposição à radiação são baixos. 


Tabela 40-1 Exposição Ocupacional em Radiologia 


Categoria de Exposição 


Dose média de corpo inteiro 0,7 mSv/ano 


Percentual de indivíduos que recebem doses inferiores ao valor mínimo detectável de dose 53% 


Percentual daqueles que recebem <1 mSv/ano 


Percentual daqueles que recebem >50 mSv/ano 


Fluoroscopia 


Indiscutivelmente, a maior causa de exposição ocupacional em radiologia ocorre durante a 
fluoroscopia e exames com raios X móveis. Durante a exposição radiográfica, o radiologista 
raramente está presente e o tecnólogo está por trás do biombo protetor. 


Quando barreiras de proteção fixas não estão disponíveis, como durante o exame móvel, o 
sistema de imagem de raios X móvel está equipado com um cabo de acionamento longo o 
suficiente para permitir que o tecnólogo deixe a área mais próxima ao exame. O tecnólogo 
deve usar um avental de proteção durante estes exames. 


Durante a fluoroscopia, tecnólogos e radiologistas são expostos a níveis relativamente 
altos de radiação. Esta exposição está relacionada à duração da exposição. Com cuidado, as 
doses ocupacionais podem ser tão baixas quanto razoavelmente exequíveis (ALARA). 


Questão: Um exame de enema opaco requer 2,5 minutos de exposição aos raios X. Se o 
radiologista é exposto a 2,5 mGy/h, qual será sua dose relativa a este exame? 


Exposição = Exposição taxa x Time 


2,5 mGy /h x 2,5 minutos 
= 2,5 mGy / h x 0,0417 hora 
= 0,104 mGy 


Resposta: 


Fluoroscopia remota resulta em baixas exposições ocupacionais porque as equipes médica 
e técnica não estão na sala de exame com o paciente. Em alguns sistemas de fluoroscopia, o 
tubo de raios X está sobre a mesa e o receptor de imagem, sob a mesa. Esta geometria 
oferece algumas vantagens em termos de qualidade de imagem, mas as exposições 
ocupacionais são mais elevadas porque os níveis de radiação secundária (espalhamento e 
fuga) são mais elevados. 


Esta condição deve ser levada em consideração durante exames com equipamentos de 
raios X móveis e equipamentos de fluoroscopia de arco C. A melhor posição é sempre com o 
tubo de raios X posicionado sob o paciente (Fig. 40-1). 


Taxa de dose 
atrás do avental 
de chumbo 


CCJ TAVE OD A radiação espalhada durante a fluoroscopia portátil é mais intensa quando o tubo de raios X é 
posicionado acima do paciente. 


(Cortesia de Stephen Balter, Columbia University Medical Center.) 


Radiologia Intervencionista 


O pessoal envolvido nos procedimentos de radiologia intervencionista muitas vezes recebe 
exposições superiores do que os envolvidos na prática radiológica em geral, devido à s 
maiores durações das exposições. A frequente ausência de uma cortina protetora para o 
tubo intensificador de imagem e o uso de cineradiografia também contribuem para maior 
exposição. 


A exposição das extremidades durante os procedimentos de radiologia intervencionista 
pode ser significativa. Mesmo com luvas de proteção, a exposição do antebraço pode se 
aproximar do limite de dose recomendado de 500 mSv/ano, se precauções não forem 


tomadas. Sem luvas, a exposição excessiva na mão é possível. 


Mamografia 


Exposições ocupacionais associadas à mamografia são baixas porque o kVp baixo utilizado 
resulta em menos radiação espalhada. Normalmente, um dispositivo de acionamento com 
cabo longo e uma blindagem convencional são suficientes para fornecer a proteção 
adequada. 


Raramente uma sala que é utilizada exclusivamente para a mamografia exige blindagem 


` 


protetora em chumbo. Unidades de raios X dedicadas à mamografia têm barreiras de 


proteção feitas de vidro plumbífero, acrílico com chumbo e até mesmo placas de vidro como 
componente integral. Geralmente, essas barreiras são totalmente adequadas. 


Tomografia Computadorizada 


Exposições ocupacionais em instalações dedicadas à tomografia computadorizada (TC) são 
baixas. Isto porque o feixe de raios X é extremamente colimado e só a radiação secundária 
está presente na sala de exame e, desta forma, os níveis de radiação são baixos quando 
comparados com os da fluoroscopia. A Figura 40-2 mostra os perfis de isodoses, para os 
planos horizontal e vertical de um sistema de tomografia helicoidal multicortes. Estes dados 
são apresentados como mGy/360 graus de rotação e mostram que o pessoal técnico pode ser 
autorizado a permanecer na sala durante o exame. No entanto, um vestuário de proteção 
deverá sempre ser usado nessas situações. 
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CEGO SAVE 11 Perfis de isodose (em mGy/360º) para os planos horizontal e vertical, de um sistema de tomografia 
helicoidal multicortes. 


Questão: E necessário que um tecnólogo permaneça na sala de TC, na região central da 
mesa, durante um exame com 20 rotações. Qual seria a exposição ocupacional se não forem 
utilizados aventais de proteção? 


Resposta: Da Figura 40-2, podemos assumir uma exposição de 1 UGy/rotação. 
A exposição ocupacional = 1 UGy/rotação x 20 = 20 UGy. 


Claro, usando um avental de proteção de tronco, a dose seria essencialmente zero. 


Cirurgia 


Pessoal de enfermagem e outros que trabalham na sala de cirurgia e em unidades de terapia 
intensiva, por vezes, são expostos à radiação devido aos sistemas de raios X móveis e aos 


sistemas de fluoroscopia de arco C. Embora essas pessoas muitas vezes se preocupem com os 
riscos, muitos estudos têm demonstrado que a exposição ocupacional é perto de zero e, 


certamente, não é motivo para preocupação. Geralmente não é necessário fornecer 
monitores de radiação ocupacional para esse pessoal. 


Radiografia Móvel 


Monitores de radiação não são necessários durante a radiografia móvel, exceto quando 
usado por tecnólogos e por quem seja obrigado a imobilizar os pacientes. O pessoal que 
opera regularmente ou que permanece nas imediações de sistemas de fluoroscopia de arco C 
deve usar monitores de radiação, além de vestuário de proteção. Durante fluoroscopia de 
arco C, o feixe de raios X pode ser utilizado por um tempo relativamente longo e pode ser 
direcionado para praticamente qualquer direção. 


O limite de dose de 50 mSv/ano nunca deve ser excedido. Nos hospitais menores, centros 
de emergência e clínicas particulares, exposições ocupacionais raramente excedem 5 
mSv/ano. Como relatado na Tabela 40-1, a exposição média na maioria dos serviços é 
menor que 1 mSv/ano. 


LIMITES DE DOSE DE RADIAÇÃO 


Um esforço contínuo de profissionais de proteção radiológica tem sido a descrição e 
identificação dos limites de dose ocupacional. Por muitos anos, uma dose máxima 
permitida (DMP) foi especificada. A DMP é a dose de radiação que não produz efeitos 
significativos. 


Para doses de radiação abaixo da DMP, nenhuma resposta deverá ser percebida. No nível 
da DMP, o risco não é zero, mas é pequeno, menor do que o risco associado a outras 
ocupações e razoável à luz dos benefícios derivados. O conceito de DMP agora está obsoleto 
e foi substituído por limites de dose. 


Limites de Dose de Corpo Inteiro 


Para estabelecer os limites de dose, a Comissão Nacional de Proteção Radiológica e Medidas 
(NCRP), nos Estados Unidos, avaliou os riscos baseados em dados oriundos de relatórios da 
Academia Americana de Ciências (Comitê de Efeitos Biológicos das Radiações Ionizantes 
[BEIR]) e do Conselho Americano de Segurança (Tabela 40-2). Agências federais e estaduais 
dos Estados Unidos adotam rotineiramente estes limites como regra. Os limites de dose são 
prescritos para diferentes órgãos e para o corpo inteiro, em diferentes condições de 


trabalho. Se um trabalhador recebe uma dose igual ao limite anual em um único ano, o risco 
de morte não excede 10-4ano-1. 


Tabela 40-2 Taxa de Acidentes Fatais em Diferentes Setores 


Setor Taxa (10-4 ano- 1) 


Serviço 
Governo 


Trabalhadores da radiação 


Todos os grupos 


O valor 10-4ano-1 representa, aproximadamente, o risco de morte para trabalhadores 
em indústrias tidas como seguras. Os limites de dose recomendados pela NCRP garantem 
que trabalhadores estejam expostos aos mesmos riscos que aqueles trabalhadores de 
empresas seguras. 


Questão: Suponha que todos os 300.000 tecnólogos norte-americanos recebam uma dose 
de 50 mSv este ano. Quantos devem morrer prematuramente? 


Resposta: 300.000 x 10-4 = 30. 


Sabemos, no entanto, que a dose recebida pelos tecnólogos é aproximadamente 0,5 
mSv/ano. Assim, a mortalidade esperada é: 


30 x (55) =0,3<1! 
50 


Cuidado particular é necessário para garantir que nenhum trabalhador receba uma dose 
superior ao limite de dose anual. Estes limites são definidos apenas para trabalhadores e 
não devem ser utilizados para exposições médicas. Embora as doses nos pacientes devam ser 


mantidas baixas, não existem limites de dose estabelecidos nestes casos. 


O primeiro limite de dose — 500 mSv/semana — foi estabelecido em 1902. Atualmente, este 


limite é de 1 mSv/semana. Ao longo dos anos, estes limites foram reduzidos continuamente. 


O histórico das recomendações sobre os limites de dose aos trabalhadores é mostrado na 


Tabela 40-3 e graficamente na Figura 40-3. 


Tabela 40-3 Revisão Histórica dos Limites de Dose para Exposição Ocupacional 


Ano 
1902 


1915 


1921 


1925 


1925 


1926 


1928 
1928 


1931 


1932 
1934 


1936 


1941 
1943 
1959 
1987 


1991 


Recomendação 


Dose limitada pelo enegrecimento de uma 
placa fotográfica após uma exposição de 
contacto por sete minutos 

Blindagem de chumbo necessária para 
o tubo (sem valor numérico dado pela 
British Roentgen Society) 

Métodos para redução da exposição 


"É totalmente seguro, se o operador não 
receber, a cada trinta dias, uma dose 
superior a 1/100 de uma dose de eritema" 

10% da dose para eritema na pele por ano 

Uma dose para eritema na pele para 90.000 
horas de trabalho 

0,000028 da dose para eritema na pele por dia 

0,001 da dose para eritema na pele por 
mês; 5 R por dia para as mãos 

Limite de 0,2 R por dia 


0,001 da dose para eritema na pele por mês 
5 R por dia para as mãos 


0,1 R por dia 


0,02 R por dia 

200 mR por dia é aceitável 

50 mSv por ano, 50(N-18) Sv cumulativo 
50 mSv por ano, 10 x N mSv cumulativo 


20 mSv por ano 


Limite de Dose 
Diário (mSv) 
100 


Fonte 
Rollins 


British X-ray and Radium 
Protection Committee 
Mutscheller 


Sievert 
Dutch Board of Health 


Barclay and Cox 
Kaye 


Advisory Committee on X-ray 
and Radium Protection of the 
United States 

Failla 

Advisory Committee on X-ray 
and Radium Protection of the 
United States 

Advisory Committee on X-ray 
and Radium Protection of the 
United States 

Taylor 

Patterson 

National Council on Radiation 
Protection and Measurements 

National Council on Radiation 
Protection and Measurements 

International Commission on 
Radiation Protection 


DEP Dose de eritema da pele. 


25.000 


Dose máxima 7.500 
permissível 
por ano 
(mSv/ano) 
1.000 


250 


1900 1920 1940 1960 1980 1990 2000 


Ano 
IJ Leo TE DM Limites de dose ao longo do século passado. 


Nos primeiros anos da radiologia, os limites de dose consistiam em um único valor 


considerado como nível de segurança para exposição de corpo inteiro. Este valor foi 
determinado principalmente na ocorrência de efeitos agudos observados após exposição à 
radiação e presumindo-se a existência de limiares de dose. 


Atualmente, os limites de dose são especificados não apenas para exposições de corpo 
inteiro, mas também para exposições parciais, exposições de órgãos e da população em 
geral, embora excluam as exposições médicas e as exposições à s fontes naturais de radiação 
(Tabela 40-4). Os limites de dose mostrados na Tabela 40-4 foram publicados pela primeira 
vez em 1987 pela NCRP e revisados em 1993, substituindo as DMPs, estabelecidas desde 
1959. Os limites de dose são adotados por agências reguladoras federais e estaduais norte- 
americanas. 


Tabela 40-4 Limites de Dose Recomendados pelo National Council on Radiation Protection and Measurements (NCRP) 


2. Dose equivalente para órgãos e tecidos 
a. Cristalino dos olhos: 150 mSv 


b. Tiroide, pele, mãos e pés: 500 mSv 


B. Exposição do público (por ano) 
1. Dose efetiva, exposição frequente: 1 mSv 
2. Dose equivalente para órgãos e tecidos 
a. Cristalino dos olhos: 15 mSv 


b. Tiroide, pele, mãos e pés: 50 mSv 


C. Exposições educacionais e de treinamento (por ano) 
1. Dose efetiva, exposição frequente: 1 mSv 
2. Dose equivalente para órgãos e tecidos 
a. Cristalino dos olhos: 15 mSv 


b. Tiroide, pele, mãos e pés: 50 mSv 


D. Exposição do feto ou embrião 
1. Dose equivalente total: 5 mSv 


2. Dose equivalente em 1 mês: 0,5 mSv 


E. Dose individual desprezível (anual): 0,01 mSv 


O limite de dose anual primário é 50 mSv/ano. Para o cristalino dos olhos, este limite é 
de 150 mSv/ano, enquanto que para outros órgãos, é 500 mSv/ano. 


A dose acumulada de corpo inteiro é 10 mSv vezes o idade em anos. Durante toda a 
gravidez, o limite para a dose acumulada é de 5 mSv, mas, assim que a gestação for 


notificada, o limite de dose mensal é de 0,5 mSv. 


Na prática, ao menos em radiologia diagnóstica, raramente é necessário exceder até 1/10 
do limite de dose adequado. No entanto, como a função dose-resposta é tida como linear e 
sem limiar de dose, toda a exposição desnecessária à radiação deve ser evitada. 


A exposição ocupacional é descrita pela dose equivalente em unidades de milisievert. Os 
limites de dose são especificados em dose efetiva (E). Este regime foi adotado para assegurar 
a melhoria da exatidão das práticas de proteção contra as radiações. 


O conceito de dose efetiva (E) considera diferentes tipos de radiação devido à variação da 
eficácia biológica relativa (RBE). A dose efetiva também considera a radiossensibilidade 
relativa dos vários tecidos e órgãos. 


Essas considerações são particularmente importantes quando um avental de proteção é 
usado. O uso do avental de proteção reduz dose devido à radiação em muitos tecidos e 
órgãos para perto de zero. Portanto, a dose efetiva é muito menor do que a indicada pelo 
monitor de radiação, posicionado na altura do tórax. 


DOSE EFETIVA 


O uso desta grandeza está se popularizando. Para os nossos propósitos, a dose efetiva (E) 
é a grandeza de interesse, expressa em mSv, e constitui a base para os limites de dose. 


Como pode ser visto na Tabela 40-5, o fator de ponderação da radiação (Wr)* é iguala 1 
para todos os tipos de radiação utilizados em medicina. O valor de Wr para outros tipos de 
radiação depende da transferência linear de energia (LET) da radiação. 


Tabela 40-5 Fatores de Ponderação para Diferentes Tipos de Radiação 


ipo de Radiação e Intervalo de Energia 
Radiação gama, raios X e elétrons 
Nêutrons, energia < 10 keV 

10 keV até 100 keV 

> 100 keV até 2 MeV 

> 2 MeV até 20 MeV 

> 20 MeV 


Prótons 


Partículas alfa 


O fator de ponderação para o tecido (W+) representa a radiossensibilidade relativa dos 
vários tecidos e órgãos. Tecidos com maior valor de Wt são mais radiossensíveis. Estes 
valores são apresentados na Tabela 40-6. 


Tabela 40-6 Fator de Ponderação para Tecidos (Wt) 


Fator de Ponderação para Tecidos (Wt) 


Gônadas 0,20 


Medula óssea 0,12 


ER 


A aplicação prática dos limites de dose e dos fatores de ponderação não altera nossa 


abordagem anterior. O limite de dose é suficientemente alto de modo que raramente, ou 
nunca, é ultrapassado na radiologia diagnóstica. 


Com o monitor de radiação posicionado no tórax, é necessária uma mudança de 
procedimento para estimar a dose efetiva (E), uma vez que durante a fluoroscopia, quando 
acontece a maior exposição do trabalhador à radiação, o uso do avental de chumbo protege 
o tronco da radiação e a leitura do monitor pode levar a uma resposta superestimada da 
dose efetiva. 


Um fator de conversão de 0,3 pode ser aplicado para converter a dose medida pelo 
monitor de radiação posicionado no tórax do trabalhador para estimar a dose efetiva. Se o 
avental de proteção não for usado, a resposta do monitor de radiação pode ser usada como 
dose efetiva 


Limites de Dose de Tecidos e Órgãos 


O limite de dose de corpo inteiro de 50 mSv/ano representa a dose efetiva que leva em 
conta a média ponderada de vários tecidos e órgãos. Além disso, a NCRP identificou vários 
tecidos específicos e órgãos com limites de dose específicos. 


Pele. 


Alguns órgãos do corpo têm um limite de dose maior do que o limite para o corpo inteiro. O 
limite de dose para a pele é de 500 mSv/ano. 


Esse limite não é normalmente uma preocupação em radiologia diagnóstica porque se 
aplica à radiação pouco penetrante, tais como radiação alfa, beta e raios X de baixa 
energia. E improvável que tecnólogos que se dedicam exclusivamente à mamografia ou à 


medicina nuclear tenham exposição na pele superior a 10 mSv/ano. 


Extremidades. 


Radiologistas frequentemente têm as mãos próximas ao feixe de radiação primária na 
fluoroscopia. Portanto, a exposição nas extremidades pode ser motivo de preocupação. O 
limite de dose para extremidades é o mesmo que para a pele — 500 mSv/ano. 


Esses níveis de radiação são bastante elevados e, em circunstâncias normais, não se deve 
sequer se aproximar deles. Para certos grupos profissionais, como os radiologistas 
intervencionistas e tecnólogos em medicina nuclear, monitores pessoais de extremidade 
devem ser fornecidos. Esses dispositivos são usados no pulso ou no dedo. 


Cristalino. 


Uma vez que a radiação pode acarretar no aparecimento de catarata, um limite de dose é 
especificado para o cristalino dos olhos. Este limite de dose é de 150 mSv/ano e nunca deve 
ser aproximado, e muito menos ultrapassado, em radiografia. A resposta de um monitor de 
radiação posicionado na cabeça ou no pescoço pode ser usada como a dose efetiva no 
cristalino. 


Exposição do Público 


O limite de dose para indivíduos do público é de 1 mSv/ano. Para os trabalhadores do 
hospital que não sejam funcionários da radiologia, mas que podem visitar regularmente 


salas de raios X, o limite de dose é de 1 mSv/ano. 


Esse valor de 1 mSv/ano é o limite de dose que físicos médicos devem utilizar no cálculo 
da espessura de barreiras protetoras”. Se uma barreira separa uma sala de exames de raios 
X de uma área ocupada pelo público em geral, a blindagem é projetada de modo que a 
exposição anual de um indivíduo na área adjacente não exceda 1 mSv/ano. 


Se a área adjacente é ocupada por indivíduos ocupacionalmente expostos, a blindagem 
deve ser suficiente para manter um nível de exposição anual inferior a 10 mSv/ano. Esta 
abordagem deriva de 10 mSv x N limites de dose cumulativa. 


Exposição do público em geral ou de indivíduos nesta população é raramente medida 
porque este processo não é necessário. A maioria dos trabalhadores de radiologia não recebe 


sequer este nível de exposição. 


Considerações Educacionais 


Várias situações especiais estão associadas aos limites de dose de corpo inteiro do 
trabalhador. Estudantes menores de 18 anos de idade não podem receber mais de 1 
mSv/ano durante o curso de suas atividades educacionais. Essa dose está incluída e não é 
adicional ao 1 mSv permitido a cada ano para uma exposição não ocupacional. 


Por conseguinte, estudantes em tecnologia da radiologia menores de 18 anos de idade 
podem ser contratados em radiografia, mas suas exposições devem ser controladas e devem 
permanecer abaixo de 1 mSv/ano. Devido a isso, a prática geral é não receber pessoas 
menores de idade em escolas de tecnologia em radiologia a menos que seu aniversário de 18 
anos esteja próximo. 


De acordo ao princípio ALARA, ainda mais mudanças nos limites de dose estão a 
caminho. A Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP) apresentou várias 
recomendações, incluindo um limite anual de corpo inteiro de 20 mSv. Essa redução está 
atualmente em estudo nos Estados Unidos.* 


REDUÇÃO DA EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL 


O tecnólogo pode fazer muito para minimizar a exposição ocupacional à radiação. A 
maioria dos procedimentos de controle da exposição não exige equipamentos sofisticados ou 
formação especialmente rigorosa, mas simplesmente uma atitude consciente em relação ao 
desempenho de suas funções. Características dos equipamentos, mudanças técnicas e 
procedimentos administrativos destinados a minimizar a dose no paciente também podem 
reduzir a exposição ocupacional. 


Em radiodiagnóstico, pelo menos 95% da exposição ocupacional do tecnólogo vêm de 
radiografia móvel e fluoroscopia. Atenção para os princípios fundamentais de proteção 
radiológica (tempo, distância e blindagem) e o princípio ALARA são os aspectos mais 
importantes para o controle de radiação ocupacional. 


Durante a fluoroscopia, o radiologista deve minimizar a duração da exposição. Isto pode 
ser feito por meio de uma técnica cuidadosa, que inclui a ativação intermitente da 
fluoroscopia, em vez de um longo período de feixe de raios X contínuo. É uma prática 
comum de proteção radiológica manter um registro do tempo de fluoroscopia, gravando o 
tempo de duração da exposição contínua com o uso do temporizador de desligamento 
automático, após cinco minutos de exposição contínua. 


Durante a fluoroscopia, o tecnólogo deve recuar da mesa de exame quando a sua 
presença imediata e assistência não são necessárias. O tecnólogo também deve tirar o 
máximo proveito de todas as vestimentas de proteção, incluindo avental, cortina e 
cobertura para a abertura do bucky, bem como o radiologista. 


A Cada unidade de raios X móvel deve ter um avental de chumbo exclusivo. 


O tecnólogo deve usar um avental de proteção durante todos os exames com o 
equipamento de raios X móvel e deve manter uma distância máxima da fonte. O feixe 
principal nunca deve ser apontado para o tecnólogo ou outro profissional nas 
proximidades. 


Ep O cabo de acionamento em uma unidade portátil de raios X deve ter pelo menos 2 m de comprimento. 


Durante a radiografia, o tecnólogo deve estar posicionado atrás de uma barreira. Essas 
barreiras geralmente são consideradas barreiras secundárias porque apenas interceptam 
radiação de fuga e espalhada. Consequentemente, o vidro plumbífero e placas de gesso com 
chumbo são muitas vezes desnecessários para essas barreiras. 


na O feixe útil não deve ser dirigido para o console de operação. 


Outras funções relacionadas ao diagnóstico por imagem, como o agendamento, atividades 
na câmara escura e arquivamento, não resultam em exposições ocupacionais. 


Monitoramento da Exposição Ocupacional 


O nível de exposição ocupacional de radiologistas e tecnólogos depende do tipo e da 
frequência das atividades em que estão envolvidos. Determinar a quantidade de radiação 
que recebem requer um programa de monitoramento da exposição ocupacional. 
Monitoramento da exposição ocupacional se refere aos procedimentos instituídos para 
estimar a quantidade de radiação recebida por pessoas que trabalham em um ambiente de 
radiação. 


> Monitoramento da exposição ocupacional é necessária quando há alguma probabilidade de um indivíduo receber 


mais de 1/10 do limite de dose recomendada. 


A maioria dos trabalhadores das clínicas de diagnóstico por imagem deve ser monitorada, 
porém geralmente não é necessário monitorar secretárias e arquivistas. Além disso, 


geralmente não é necessário monitorar pessoal de salas de cirurgia, exceto, talvez, aqueles 
rotineiramente envolvidos na cistoscopia e fluoroscopia de arco C. 


O monitor de radiação simplesmente mede a quantidade de radiação a que o indivíduo foi 


2 


exposto e, portanto, é simplesmente um indicador de exposição para o usuário. 
Basicamente, três tipos de monitores pessoais são utilizados em radiologia diagnóstica: 
dosímetros fotográficos, dosímetros termoluminescentes (TLDs) e dosímetros por 
luminescência opticamente estimulada (LOESs). 


Independentemente do tipo de monitor usado, é essencial que seja fornecido por um 
laboratório certificado. A avaliação dos dosímetros na própria instalação não deve ser feita. 
feita. A Figura 40-4 apresenta a imagem de dois típicos monitores de radiação ocupacional. 
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Dosímetros Fotográficos. 


Os dosímetros fotográficos entraram em uso durante a década de 1940 e têm sido 
amplamente utilizados em radiologia diagnóstica desde então. São dispositivos 
especialmente desenvolvidos nos quais filmes semelhantes ao filme radiográfico 
odontológico são presos entre filtros metálicos dentro de um suporte de plástico. 


O filme incorporado ao dosímetro é um filme especial particularmente sensível aos raios 
X. A densidade óptica do filme, exposto e relevado, está relacionada à exposição recebida 
pelo dosímetro. 


Condições bem controladas de calibração, revelação e análise são necessárias para o 
dosímetro fotográfico medir com exatidão a exposição ocupacional à radiação. 
Normalmente, as posições menores que 100 HGya não são medidos por monitores 
fotográficos e o laboratório de monitoração relatará apenas que uma exposição mínima (M) 
foi recebida. Quando exposições mais elevadas são recebidas, elas podem ser relatadas com 
exatidão. 


Os filtros metálicos e a janela no suporte plástico permitem estimar a energia dos raios X. 
Os filtros usuais são feitos de alumínio e cobre. 


Quando a exposição à radiação é causada por raios X muito penetrantes, a imagem dos 
filtros sobre o filme revelado é fraca e a imagem da janela pode não ser visualizada. Se o 
crachá é exposto a raios X pouco penetrantes, as imagens dos filtros são nítidas e as leituras 
das densidades ópticas permitem estimar a energia dos raios X. 


Muitas vezes, os filtros colocados na parte da frente do crachá possuem formato diferente 
dos filtros colocados na parte de trás. A radiação que penetra o dosímetro pela parte de trás 
sugere que a exposição à radiação foi maior do que o indicado, pois neste caso a radiação 


interage inicialmente com o corpo do indivíduo. 


Várias vantagens do dosímetro fotográfico continuam a fazê-los populares*. Eles são 
baratos, fáceis de manusear, fáceis de revelar, razoavelmente exatos e têm sido utilizados 
por várias décadas. 


Dosímetros fotográficos também têm desvantagens. Eles não podem ser reutilizados e, 
porque incorporam filme como o dispositivo de detecção, não podem ser utilizados por mais 
de um mês por causa do possível aumento do véu causada por temperatura e umidade. 


Dosímetros fotográficos nunca devem ser deixados em um carro fechado ou outra área 
sujeitas a temperaturas excessivas. O aumento do véu produzido pela temperatura elevada e 


umidade resulta em uma avaliação falsa de níveis elevados de exposição à radiação. 


O material sensível do TLD (Fig. 40-5) é o fluoreto de lítio (LiF) na forma cristalina, em pó 
ou, mais frequentemente, como um pequeno chip de cerca de 3 mm e 1 mm de espessura. 
Quando exposto aos raios X, o TLD absorve a energia e armazena-a na forma de elétrons 
armadilhados na rede cristalina. 


TOTID A AN E l 2 . ~ . 2 . . . . 2 ~ “1 
IN LCD WE IS Dosímetros termoluminescentes estão disponíveis como cristais, discos, hastes e pó. Eles são utilizados 


para monitoramento pessoal e de área, especialmente para monitoramento ocupacional. 


Quando aquecido, esses elétrons armadilhados voltam ao seu estado normal, com a 
emissão de luz visível. A intensidade da luz visível é medida por um tubo fotomultiplicador 
ou fotodiodo e é proporcional à dose de radiação recebida pelo cristal. Esta sequência foi 
descrita no Capí | 


O monitor TL de radiação ocupacional oferece diversas vantagens sobre o filme. É mais 
sensível e mais exato do que um dosímetro fotográfico. Devidamente calibrados, monitores 
TL podem medir exposições tão baixas quanto 50 UGya. O monitor TLD sofre de perdas 
menores de informação após ser exposto a calor excessivo ou umidade. 


A principal desvantagem do monitor TL é o custo. O preço de um serviço típico de 
monitoramento TL é talvez o dobro do dosímetro fotográfico. Se a frequência de 
monitoração é trimestral, no entanto, o custo é aproximadamente o mesmo. 


Luminescência Opticamente Estimulada (LOE). 


Dosímetros LOE (Fig. 40-6) são usados e manipulados como os dosímetros fotográficos e TL 
e são aproximadamente do mesmo tamanho. Dosímetros LOE têm uma vantagem sobre 
TLDs. Eles são mais sensíveis, medindo até 10 UGya. 


LJ LL OE VA OM Dosímetros por luminescência opticamente estimulada. 


(Cortesia de Landauer, Inc.) 


Onde Usar o Monitor Pessoal. 


Muitas discussões e investigações em proteção radiológica foram na direção de fornecer 
recomendações sobre onde o tecnólogo deve usar o monitor de radiação. Publicações oficiais 
da NCRP oferecem sugestões que têm sido adotadas como regulamentos na maioria dos 
estados norte-americanos. 


Muitos tecnólogos usam monitores na altura da cintura” ou do peito devido à 
conveniência de fixar o monitor no cinto ou no bolso da camisa. Se o tecnólogo não está 
envolvido em processos de fluoroscopia, esses locais são aceitáveis. 


Q 


O limite de dose recomendada de 50 mSv/ano refere-se à dose efetiva (E). Tem sido 
demonstrado que, durante a fluoroscopia, quando um avental de proteção é usado, a 
exposição para a região do colarinho é aproximadamente 20 vezes maior do que o tronco do 
corpo sob o avental de proteção. Assim, se o monitor de radiação for usado sob o avental de 
proteção, ele irá registrar uma exposição falsa mente baixa e não vai indicar o que poderia 
ser a exposição excessiva das partes desprotegidas do corpo. 


Em algumas situações clínicas, por exemplo, durante a gravidez e com o monitoramento 
da extremidade, pode ser aconselhável usar mais de um monitor de radiação. O abdome 
deve ser monitorado durante a gravidez. As extremidades devem ser monitoradas durante os 
procedimentos intervencionistas quando as mãos do radiologista estão próximas ao feixe 
útil. Tecnólogos da medicina nuclear devem usar monitores de extremidade ao manusear 
material radioativo. 


Relatório de Monitoramento Ocupacional 


Regulamentos estaduais e federais norte-americanos exigem que os resultados do programa 
de monitoramento da radiação ocupacional sejam registrados de forma precisa e guardados 
para revisão. Períodos de monitoramento anual, trimestral, mensal ou semanal são 
aceitáveis. 


O relatório de monitoramento de profissionais de radiação deve conter um número de 
itens específicos de informação (Fig. 40-7). Estes vários itens são identificados nos 
cabeçalhos das colunas. 
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CEL BETA LEVAR O relatório de monitoramento ocupacional deve incluir os itens mostrados aqui. 


(Cortesia de Landauer, Inc.) 


Os dados relativos à exposição ocupacionais que devem ser incluídos nos relatórios 
incluem a exposição atual e a exposição cumulativa no ano. Os registros de monitores 
especiais, como os monitores de extremidades ou utilizados para avaliar a exposição fetal, 
devem ser identificados separadamente do monitor de corpo inteiro. 


Ocasionalmente, se a exposição ocupacional envolve radiação de baixa energia, a dose na 
pele pode ser maior do que a dose de radiação penetrante. Em tais casos, a dose na pele é 
identificada separadamente. Áreas específicas do relatório devem fornecer informações 
sobre a exposição à radiação de nêutrons para indivíduos que trabalham em reatores 
nucleares e aceleradores de partículas. 


Quando um tecnólogo muda de emprego, o histórico de sua exposição à radiação deve ser 
transferido para os registros do novo empregador. Consequentemente, quando um indivíduo 
sai de um emprego, ele deve receber automaticamente um relatório de exposição à radiação 
naquela instalação. Esse relatório deve ser dado automaticamente; se não for, deve ser 


solicitado. 


Quando um programa de monitoração ocupacional à radiação é estabelecido, o 


laboratório de monitoramento deve ser informado sobre o tipo de instalação e de radiação 
envolvidas. Esta informação influencia o método de calibração de monitores e de monitores 
de controle. 


O monitor de controle nunca deve ser armazenado em uma área de radiação ou próximo 
a ela. Ele deve ser mantido em quarto ou escritório distante. Após a revelação, a resposta do 
monitor de controle é subtraída de cada monitor individual. Desta forma, o relatório de 
acompanhamento para cada indivíduo representa apenas a exposição ocupacional à 
radiação. 


Q 


Todos os monitores devem ser devolvidos ao laboratório de monitoramento em conjunto e 


em tempo hábil para que eles possam ser tratados em conjunto. Perdas e exposições 
acidentais dos monitores devem ser avaliadas e uma estimativa de exposição real deve ser 
feita pelo médico. 


Vestuário de Proteção 


O console de operação geralmente é posicionado atrás de barreiras fixas de proteção 
durante procedimentos de radiologia diagnóstica. Durante a radiografia ou fluoroscopia 
móvel, os trabalhadores da radiologia ficam na sala de exame e perto do equipamento de 
raios X. 


Q 


Luvas e aventais estão disponíveis em vários tamanhos e formas. Estes geralmente são 


feitos de vinil impregnado de chumbo. Algumas peças de vestimentas de proteção são 
impregnadas com estanho ou outros metais porque alguns materiais apresentam vantagens 
sobre o chumbo como material de proteção na faixa de energia dos raios X diagnósticos. 


Espessuras usuais para vestimentas de proteção são com os equivalentes a 0,25, 0,5e 1 
mm de chumbo. As roupas em si são muito mais espessas do que estas dimensões, mas elas 
fornecem blindagem equivalente a estas espessuras de chumbo (Tabela 40-7). Proteção de 
pelo menos 0,25 mm de Pb é necessária; 0,5 mm de Pb é normal. 


Tabela 40-7 Algumas Características Físicas de Aventais de Chumbo 


PERCENTUAL DE ATENUAÇÃO PARA RAIOS X 


Espessura Equivalente (mm de Pb) Peso (kg) 50 kVp 75 kVp 100 kVp 
0,25 3a 10 97 66 51 
0,50 6a 15 99,9 88 75 
1,00 12a25 99,9 99 94 


O máximo de redução da exposição é obtido com o equivalente a 1 mm de chumbo, mas 
um avental deste material pode pesar até 10 kg. Assim, o tecnólogo estará exausto ao final 
de um exame de fluoroscopia só por estar vestindo o avental de chumbo. Atenuação de raios 
X de 75 kVp com 0,25 mm equivalente a chumbo e 1 mm equivalente a chumbo é de 66% e 


99%, respectivamente. 


Aventais de proteção para radiologia intervencionista devem ser do tipo envelope. 
Durante esses procedimentos, muita movimentação de pessoal podem ocorrer, e alguns 
funcionários, como anestesistas, pode até ter suas costas para a fonte de radiação. 


Quando não estiver em uso, a vestimenta de proteção deve ser armazenada em 
prateleiras devidamente projetadas para esta finalidade. Se os aventais foram armazenados 
dobrados ou amontoados no canto, podem rachar. Pelo menos uma vez por ano, aventais e 
luvas devem ser examinados para garantir que não tenham aparecido fissuras. Se um 
equipamento de fluoroscopia não puder ser utilizado, uma radiografia com alto kVp (p. ex., 
120 kVp/10 mAs) pode ser realizada. 


Posicionamento 


Durante a fluoroscopia, toda a equipe médica e técnica deve permanecer o mais longe 
possível do paciente, mantendo a frente do avental para a fonte de radiação em todos os 
momentos. Depois de colocar os filmes no local, o tecnólogo deve dar um ou dois passos 
para trás da mesa quando a sua presença não é necessária. O radiologista deve usar o pedal 
de ligar e desligar o feixe de raios X com cuidado. Naturalmente, quando o tempo em que 


feixe de raios X permanece “ligado” é elevado, a exposição à radiação de paciente e 
trabalhadores será proporcionalmente elevada. 


Imobilização do Paciente 


Muitos pacientes encaminhados para exame de raios X, incluindo crianças, idosos e os 
incapacitados, não são fisicamente capazes de se sustentar. Dispositivos de imobilização 


mecânica devem estar disponíveis para tais pacientes. Caso contrário, um parente ou um 
amigo que acompanha o paciente deve ser chamado a ajudar. Como último recurso, 
funcionários do hospital, como enfermeiras e enfermeiros, podem ser solicitados 
ocasionalmente para imobilizar os pacientes. 


Quando é necessário ter outra pessoa para segurar o paciente, a vestimenta de proteção 


deve ser fornecida para essa pessoa. Um avental e luvas são necessários e a pessoa deve ser 
posicionada e instruída cuidadosamente, para que não seja exposta ao feixe útil. Uma vez 


que o acompanhante é muitas vezes a mãe de uma criança doente, deve-se lembrar de 
perguntar se ela pode estar grávida. 


Tecnóloga ou Radiologista Gestante 


Quando uma tecnóloga fica grávida, ela deve notificar seu supervisor. A gravidez é, então, 
declarada, e o limite de dose de 0,5 mSv/mês passa a ser aplicado. O supervisor deve, 
então, rever seu histórico de exposição à radiação, pois isso facilita as decisões relativas à s 
ações de proteção necessárias. 


O limite de dose para o feto é de 5 mSv para o período de gravidez, dose que a maioria 
dos tecnólogos não atingirá independentemente da gravidez. Embora alguns possam receber 
doses que excedam 5 mSv/ano, a maioria recebe menos de 1 mSv/ano. 


Isso geralmente é indicado pelo monitor pessoal posicionado no colarinho. Exposição na 
cintura, sob o avental de proteção, normalmente, não excede 10% desses valores e, 
portanto, em condições normais, ações específicas de proteção não são necessárias. 


A maioria dos aventais de chumbo possui 0,5 mm equivalentes de chumbo. Estes fornecem 
cerca de 90% de atenuação a 75 kVp, o que é suficiente. Aventais com espessura 
equivalente a 1 mm estão disponíveis, mas tal espessura não é necessária, sobretudo 
levando-se em conta o peso adicional. Problemas nas costas durante a gravidez constituem 


um perigo maior do que a exposição à radiação. 


O avental de chumbo não precisa se estender abaixo dos joelhos; os do tipo envelope são 
preferíveis durante a gravidez. Se necessário, um esforço especial deve ser feito para 


fornecer um avental de tamanho adequado por causa de seu peso. 


Q 


Um monitor de radiação adicional deve ser posicionado sob o avental de proteção na 
altura da cintura. A exposição relatada por este segundo monitor deve ser mantida em um 
registro separado e identificado como exposição do feto. 


Deve-se ter cuidado para não trocar os monitores ou os registros. Pode-se usar diferentes 
cores para facilitar a identificação dos monitores. Aventais de chumbo adicionais ou mais 
grossos, normalmente, não são necessários (Fig. 40-8). 


Ror indvidual 
para o bebê 
(posicionado abaixo do l 
avental de chumbo). | 
| 


(e107 0E Quando a tecnóloga que realiza o exame de fluoroscopia está grávida, um segundo monitor (monitor do 
“bebê”) deve ser posicionado abaixo do avental de chumbo. 


Experiência com o uso de um monitor adicional mostra que a exposição ao feto é zero. 
Suponha, por exemplo, que uma tecnóloga grávida, usando um monitor de radiação único a 
nível colarinho, receba 1 mSv durante o período de nove meses. A dose na altura da cintura 
com um avental de proteção seria inferior a 10% da dose de colarinho, ou 0,1 mSv. Esta é a 
dose no monitor; a dose no feto é quase zero. 


A atenuação por tecidos maternos que cobrem o feto reduz a dose no feto em 
aproximadamente 30% da dose na pele do abdome ou 30 uSv. Por conseguinte, quando são 


tomadas medidas de proteção, é quase impossível para uma tecnóloga se aproximar do 
limite de dose fetal de 5 mSv. 


Princípios de Gestão 


Deve ficar claro que a probabilidade de um efeito nocivo após qualquer exposição à 
radiação ocupacional em diag nóstico por imagem é altamente improvável. A resposta 
biológica é esperada muito raramente e não tem sido observada nos últimos 50 anos. 


No entanto, é essencial que o gerente da instituição de saúde incorpore três etapas para o 
programa de proteção contra as radiações: a formação de novos funcionários, formação 
periódica em serviço e aconselhamento durante a gravidez. 


Treinamento de Novos Funcionários. 


O passo inicial em qualquer protocolo administrativo envolvendo a trabalhadora grávida 
envolve a orientação e formação. Durante estas discussões de orientação, todas as 
funcionárias devem ser instruídas quanto à sua responsabilidade em relação à gravidez e 
radiação. 


A cada tecnólogo deve ser fornecida uma cópia do manual da instalação sobre proteção 
contra as radiações e outros materiais apropriados. Este material pode incluir um resumo de 
uma página de doses, respostas e hábitos de trabalhos adequados para controle de radiação 
(Tabela 40-8). 


Tabela 40-8 Gravidez em Radiologia Diagnóstica 


RESPOSTA HUMANA A 

BAIXOS NÍVEIS DE RADIAÇÃO 

Encurtamento da vida 10 dias/100 mGy 

Catarata Nenhuma catarata abaixo de 2 Gy 
Leucemia 10 casos/108/100 mGy/ano 
Câncer 2 casos/104/100 mGy 


Ffeitos genéticos Dose que dobra o risco = 0,5 Gy 


Morte de todas as causas 2 mortes/104/100 mGy 

EFEITOS DA RADIAÇÃO NO ÚTERO 

O a 14 dias Aborto espontâneo: incidência natural de 25%; aumento de 0,1%/0,1 Gy 
2 a 10 semanas Anomalias congênitas: incidência natural de 5%; aumento de 1%/0,1 Gy 
2º — 3º trimestre Diminuição celular: nenhum efeito para < 0,5 Gy 


Malignidade latente: incidência natural de 4:10.000; 6:10.000/100 mGy 


O aos 9 meses Efeitos genéticos: 10% de incidência natural; 5 x 10-7 mutações/100 


O novo trabalhador, em seguida, deve ler e assinar um formulário (Fig. 40-9) para indicar 
que ele foi instruído em relação à proteção contra as radiações. Um ponto importante 
mediante a assinatura deste documento é que a empregada se compromete a notificar seu 
supervisor voluntariamente quando estiver grávida ou suspeitar que esteja grávida. 


Formulário para Notificação de Funcionária Novata 


Este documento certifica que , uma nova funcionária desta 
unidade radiológica, recebeu instruções sobre as responsabilidades mútuas sobre possível gravidez 
durante esta atividade. 


Além do aconselhamento pessoal feito por , foram dados a ela diversos 
documentos para leitura sobre a gravidez em radiologia diagnóstica. Além disso, o material de leitura 
adicional que se segue está disponível na sede do departamento: 

1. Revisão dos limites de dose de radiação do NCRP para o embrião e o feto em mulheres 
ocupacionalmente expostas, NCRP. Relatório n. 53, Washington, DC, 1977, Conselho Nacional de 
Proteção contra Radiação e Medidas. 

2. Exposição a radiações médicas de mulheres grávidas e potencialmente grávidas, NCRP Relatório 
n. 54, Washington, DC, 1977, Conselho Nacional de Proteção contra Radiação e Medidas. 

3. Wagner, LK et al: Exposure of the pregnant patient to diagnost radiation, Filadélfia, 1985, 

JB Lippincott. 

4. Os efeitos sobre as de exposição a baixos níveis de radiação ionizante, Washington, 

DC, 1990, National of Sciences. 

Eu entendo que caso fique grávida e decida declarar minha gravidez, é minha responsabilidade 
informar ao meu supervisor da minha condição, para que medidas de proteção adicionais possam ser 


Supervisor Funcionária 


LG TiVO Formulário para notificação de funcionária novata. 


Formação em Serviço. 


Todo serviço de radiologia bem-executado mantém uma programação regular de formação 
em serviço. Normalmente, esse treinamento é realizado em intervalos mensais, mas à s 
vezes isso ocorre com mais frequência. Pelo menos duas vezes por ano, essa formação deve 


ser dedicada à proteção contra a radiação, e uma parte dessas sessões deve ser dirigida para 


a trabalhadora potencialmente grávida. 


O material a ser coberto nessas sessões é descrito na Tabela 40-8. Embora seja bom para 
rever as doses e as respostas, é provavelmente mais apropriado enfatizar procedimentos de 
controle de radiação. Estes, naturalmente, afetam a segurança de radiação de todos os 
tecnólogos, não apenas tecnólogas gestantes. 


Uma revisão de registros de monitoração do pessoal ocupacionalmente exposto é 
particularmente importante. Um procedimento útil é publicar o relatório de monitoramento 
mais recente para que todos possam ver. O relatório anual final deverá ser rubricado por 
cada tecnólogo, e o titular do serviço deve assegurar que os tecnólogos compreendam a 
natureza e magnitude de sua exposição anual. 


Com os treinamentos, os tecnólogos perceberão que a sua exposição ocupacional é 
mínima, geralmente em menos de 10% do limite de dose. 


IMPORTANTE 


Aconselhamento Durante a Gravidez. 


O titular do serviço deve tomar uma atitude quando a tecnóloga declara a sua gravidez. 
Primeiro, o titular deve aconselhar a funcionária depois de rever seu histórico de exposição 
à radiação, considerando as modificações futuras que podem ser apropriadas. 


Na maior parte dos casos, uma revisão do histórico prévio dos níveis de exposição à 


radiação mostrará um perfil de risco baixo. Aqueles que usam o monitor de radiação 
posicionado na gola, como recomendado, e que estão fortemente envolvidos na 
fluoroscopia, poderão receber uma exposição maior que 5 mSv/ano. Esses funcionários, 
entretanto, estão protegidos por aventais de chumbo, de modo que a exposição no tronco do 
corpo normalmente não deve exceder 0,5 mSv. 


Durante esta revisão de exposição à radiação ocupacional, é oportuno ressaltar que o LD 
durante a gravidez é de 5 mSv e 0,5 mSv/mês. Além disso, deve ser demonstrado que este 
LD refere-se ao feto e não para o tecnóloga. O nível de 5 mSv para o feto durante a 
gestação é considerado um nível de exposição à radiação seguro. 


Face a esta discussão, o titular do serviço deve indicar para a tecnóloga que uma 
alteração em seu horário de trabalho normalmente não é necessária. 


Para os tecnólogos envolvidos em radioterapia, medicina nuclear, ou ultrassonografia, 
consulta similar, como discutido, é adequada. Em radioterapia, a tecnóloga grávida pode 
continuar a sua carga normal de trabalho, mas deve ser aconselhada a não participar em 
aplicações de braquiterapia. 


Na medicina nuclear, a tecnóloga grávida deve tratar apenas de pequenas quantidades de 
material radioativo. Ela não deve eluir geradores de radioisótopo ou injetar grandes 
quantidades de material radioativo. 


Tecnólogos de ultrassonografia normalmente não são classificados como trabalhadores da 
radiação. Um número considerável de pacientes de ultrassom, no entanto, é paciente de 
medicina nuclear e, portanto, torna-se uma fonte potencial de exposição ao 
ultrassonografista. Esta situação apresenta um risco remoto porque a quantidade de 
radioatividade utilizada é muito baixa. Pode ser aconselhável para a ultrassonografista 
utilizar um monitor de radiação durante a gravidez. 


Finalmente, as tecnólogas grávidas devem ser obrigadas a ler e assinar um formulário 
(Fig. 40-10) que atesta o fato de que foi dada a elas a devida atenção e que ela entende que 
o nível de risco associado ao seu emprego é muito menor do que o experimentado por quase 
todos os grupos profissionais. 


Aviso de Risco Durante a Gravidez 


Eu, reconheço que recebi orientação 
de das responsabilidades do meu emprego durante a gravidez. 


É claro para mim que há uma probabilidade muito pequena que minhas atividades possam prejudicar 
a minha gravidez. O material de leitura abaixo esteve à minha disposição para demonstrar que o risco 
adicional durante a gravidez é muito menor do que para a maioria dos grupos ocupacionais. Entendo 
que, embora eu possa ser deslocada para funções com baixas exposições e que o uso de um segundo 
monitor de radiação esteja disponível, estas são apenas precauções adicionais e não implicam que as 
atividades profissionais neste departamento são especialmente perigosas durante a gravidez 


1. Revisão dos limites de dose de radiação do NCRP para o embrião e do feto em mulheres 
ocupacionalmente expostas, NCRP Relatório n. 53, Washington, DC, 1977, Conselho Nacional de 
Proteção contra Radiação e Medidas. 

2. Exposição a radiações médicas de mulheres idas e potencialmente grávidas, NCRP Relatório 
n. 54, Washington, DC, 1977, Conselho eli Proteção contra Radiação e Medidas. 


3. Wagner, LK et al: Exposure of the pregnant patient to diagnost radiation, Filadélfia, 1985, 
ri Lippincott. 


efeitos sobre as populações de exposição a baixos níveis de radiação ionizante, Washington, 
E 1990, National of Sciences. 


Supervisor Funcionária 


LEOA RS ROM Formulário de aviso de risco de radiação durante a gravidez. 


RESUMO 


Os limites de dose (LD) são prescritos pela NCRP para vários órgãos e tecidos e para o corpo inteiro, em diversas 


condições de trabalho, de modo que o risco de exposição ocupacional de cada ano não exceda 107 4 por ano. 


A NCRP recomenda um limite de dose cumulativa de corpo inteiro de 10 mSv vezes a idade em anos. O LD durante a 


gravidez é de 5 mSv. No diagnóstico por imagem, no entanto, raramente é necessário ultrapassar 1/10 do LD adequado. 


A exposição ocupacional a radiação é medida em miliseiverts e a descrição dessa exposição é dose efetiva (E). A dose 


efetiva leva em conta o tipo de radiação e a radiossensibilidade relativa de tecidos e órgãos. 


Embora o limite de dose para trabalhadores seja de 50 mSv/ano, a maioria dos trabalhadores em radiodiagnóstico recebe 


menos que 0,5 mSv/ano. Radiologistas podem receber uma dose mais elevada se envolvidos em uma agenda pesada de 


fluoroscopia. 


Uma vez que 95% da exposição ocupacional vêm da fluoroscopia e da radiografia móvel, os tecnólogos devem seguir estas 


diretrizes para reduzir a exposição ocupacional: 


* Durante a radiografia móvel, vista um avental, mantenha a distância máxima da fonte e nunca dirija o feixe primário para 


si ou outros. 


* Durante a fluoroscopia, caso possível, dê um passo para trás e use a blindagem, incluindo um avental, uma cortina, uma 


cobertura para a abertura do bucky e o radiologista. 


* Durante a radiografia, fique atrás da cabine de controle e nunca direcione o feixe primário em direção à barreira da cabine 
de controle. 

O monitoramento individual é necessário quando há alguma probabilidade que um indivíduo receba mais de 1/10 do 
limite de dose. Os vários monitores individuais de radiação disponíveis incluem (1) crachás filme; (2) TLDs; e (3) 
dosímetros LOE. Dosímetros LOE são muito sensíveis e exatos, e podem ser usados por até 1 ano. Para uso geral, o 
radiologista deve usar o dosímetro pessoal na altura da cintura ou do peito. No entanto, durante a fluoroscopia, o monitor 


deve ser utilizado no colarinho, fora do avental de proteção. 


Radiologistas e indivíduos ocupacionalmente expostos nunca devem ser usados para conter pacientes durante uma 


exposição. 


A radiobiologia de gravidez requer uma atenção especial para as tecnólogas e pacientes grávidas. As tecnólogas grávidas 


devem estar equipadas com um segundo dispositivo de monitoramento de radiação para ser usado sob o avental de proteção 


na altura da cintura. 


1. Defina ou identifique o que se segue: 
a. NCRP 
b. ALARA 
c. Fator de ponderação do tecido (Wt) 
d. Monitor de extremidade 
e. Monitor individual 
f. Unidades de intensidade da radiação de saída 
g. LD de extremidade 
h. Dose efetiva 
i. Limiar de dose 


j. LOE 
2. Qual é o limite de dose para indivíduos ocupacionalmente expostos em diagnóstico por imagem? 
3. Durante quais exames a exposição à radiação pode ser alta? 
4. O que o valor de 107 4 ano 1 significa no que diz respeito aos limites recomendados de dose pela NCRP? 


5. Como alguns indivíduos ocupacionalmente expostos, tais como tecnólogos da medicina nuclear, devem monitorar suas 


extremidades? 


6. Qual é o limite de dose de corpo inteiro para estudantes menores de 18 anos de idade? 


7. Enuncie o protocolo de gestão para tecnólogas grávidas. 


8. Que informações sobre proteção contra as radiações deverão ser abordadas durante os treinamentos regulares em serviço? 


9. Que exposição recebe um tecnólogo vestindo um avental de proteção equivalente a 2 CSR e exposto durante 10 minutos a 


4 m de uma fonte com intensidade de 1 mGy/h a 1 m? 


10. Um monitor individual posicionado na gola durante procedimentos de fluoroscopia registra 0,9 mSv durante um mês. 


Quanto isso representa em dose efetiva (E)? 


11. Qual é o comprimento necessário do cabo do dispositivo acionador em uma unidade de radiografia móvel? 


12. Quando a exposição à radiação deve ser monitorada? 


13. Descreva o desenho de monitores individuais de radiação. Como é que devem ser usados e em que local do corpo devem 


ser colocados? 


14. Liste os dados de exposição que devem ser incluídas no relatório de monitoramento ocupacional. 


15. Qual a espessura adequada para o vestuário de proteção? 


16. Qual procedimento deve ser utilizado para a imobilização de pacientes durante um exame de raios X? 


17. Descreva as características de dosimetria por luminescência opticamente estimulada que a torna particularmente eficaz 


para o monitoramento da radiação ocupacional. 


18. Qual é o limite de dose para o cristalino do olho e qual a exigência de óculos de proteção? 


19. Qual é o valor de proteção aproximado de um monitor de radiação ocupacional? 


20. Descreva um programa de proteção à radiação adequado para os trabalhadores da enfermaria e do centro cirúrgico. 


As respostas das questões podem ser encontradas no fim do livro. 


* Nota da Tradução: No Brasil, as Normas CNEN NN 3.01 e a Portaria MS 453/1998 estabelecem um limite de 20 mSv/ano. 
* Nota da Tradução: Novos fatores Wg e Wr foram recomendados pela ICRP na publicação ICRP 103/2007. 


* Nota da Tradução: No Brasil, os limites de dose para trabalhadores e indivíduos do público não podem ser utilizadas para 
fins de projetos de blindagem e levantamento radiométrico. A Portaria MS 453/98 estabelece que, para fins de projeto e 


levantamento radiométrico, os limites são 0,5 mSv/ano e 5,0 mSv/ano, para áreas livres e controladas, respectivamente. 
* Nota da Tradução: No Brasil, já está implantada desde 1998. 


* Nota da Tradução: Atualmente, estes dosímetros estão ficando em desuso, sendo substituídos pelos dosímetros com TLD. 


* Nota da Tradução: No Brasil os monitores, a não ser os de extremidade e cristalino, devem ser utilizados na altura do tórax. 


GLOSSÁRIO 


As unidades estão indicadas entre parênteses: (joules), (mHz), (m/s). 


AAPM (American Association of Physicists in Medicine) Associação americana de físicos em medicina; sociedade científica de 


físicos médicos. 


Abertura a. Abertura circular para o paciente no gantry de um tomógrafo computadorizado ou sistema de imagem por 
ressonância. b. Golimador fixo de um tubo de raios X diagnóstico, como em um diafragma de abertura. c. Abertura variável antes 


da lente de uma câmera de cine ou fotografia. 


Absorção a. Transferência de energia de um campo eletromagnético para a matéria; remoção de raios X de um feixe por efeito 


fotoelétrico. b. Processo pelo qual o ultrassom transfere energia para o tecido através da conversão de energia acústica em calor. 
AC (Alternating current) Ver Corrente alternada. 

Aceleração da gravidade Taxa constante na qual os objetos caem acelerados na Terra. 

Aceleração Taxa de variação da velocidade com o tempo. 

Acelerador de partícula Equipamento que acelera feixes de partículas subatômicas. Cíclotron. Acelerador linear. 

Ácido acético Substância química utilizada no banho de neutralização. 


Ácido desoxirribonucleico (DNA) Molécula que leva a informação genética necessária para a replicação da célula; a molécula- 


alvo da radiobiologia. 


Acido ribonucleico (RNA) Moléculas que estão envolvidas no crescimento e desenvolvimento celular, através de diversos 


processos bioquímicos, principalmente a síntese de proteínas. 


ACMP (American College of Medical Physicists) Colégio americano de físicos médicos; sociedade profissional de físicos 


médicos. 

Acoplamento Junção de campos magnéticos produzida pelos enrolamentos primários e secundários. 

AGR (American College of Radiology) Colégio americano de radiologia; sociedade profissional de radiologistas e físicos médicos. 
Adenina Base orgânica nitrogenada que se une à molécula de desoxirribose. 


Agente de banho Agente, normalmente água, que trata a radiografia para que as substâncias químicas possam penetrar a 


emulsão. 


Agente de clareação Substância química, normalmente o tiossulfato de amônia, que é acrescentado ao fixador para remover o 


brometo de prata, não revelado, da emulsão. 
Agente de contraste Composto usado como auxílio para visualizar órgãos internos com raios X. 


Agente de tamponamento Composto alcalino no revelador que potencializa a ação do agente em revelação através do controle 


da concentração de íons de hidrogênio. 
Agente isolante Agente introduzido no revelador para formar complexos estáveis com íons metálicos e sais. 
Agente redutor Produto químico responsável pela redução. 


Agente revelador Uma substância química, normalmente fenidona, hidroquinona ou metol, que reduz os íons expostos de prata 


em prata atômica. 


Agente sensibilizador Agente que aumenta o efeito da radiação. 


ALARA (As Low As Reasonably Achievable) Princípio que estabelece que a exposição à radiação deve ser mantida tão baixa 


quanto razoavelmente exequível, levando em consideração fatores econômicos e sociais. 
Algoritmo Cálculo matemático adaptado para computador, aplicado a dados brutos durante a reconstrução da imagem. 
Alnico Liga de alumínio, níguel e cobalto; um dos ímãs mais úteis produzidos de material ferromagnético. 


Alongamento Imagem que é feita para parecer maior e que realmente é devido ao objeto inclinado não ser localizado no centro 


do feixe de raios X. 


Alvo a. Região do anodo de um tubo de raios X que é golpeado por elétrons emitidos pelo filamento. b. Molécula (DNA) que é 


mais sensível à radiação. 

Amido Um polissacarídeo de planta. 

Ampére (A) Unidade do SI de corrente elétrica: 1A = 1C/s. 

Amperímetro Instrumento que mede a corrente elétrica. 

Amplitude Largura de uma forma de onda. 

Anabolismo Processo de sintetizar moléculas menores em uma macromolécula maior. 


Anáfase Terceira fase da mitose, durante a qual as cromátides se repelem e migram ao longo do fuso mitótico para os lados 


opostos da célula. 


Análise do resultado Interpretação da imagem que envolve a última condição de doença do paciente com o diagnóstico do 


radiologista. 
Angiografia Processo fluoroscópio que utiliza o exame de raios X para a visualização de vasos sanguíneos. 


Angstrôm (Å) Unidade de medida de comprimento utilizada para comprimentos muito pequenos, como os comprimentos de onda 


das radiações ionizantes. 1Å = 107 10m. 
Anodo estacionário Anodo usado em sistemas de imagem em que elevadas correntes e potência do tubo não são necessárias. 


Anodo giratório Anodo de uso geral utilizado em tubos de raios X porque os tubos devem ser capazes de produzir feixes de raios 


X de alta intensidade em tempos curtos. 

Anodo Lado positivamente carregado de um tubo de raios X que contém o alvo. 

Anticorpos Proteínas produzidas pelo corpo em resposta à presença de antígenos externos, como bactérias ou vírus. 
Antígeno Configuração molecular de um anticorpo que ataca um tipo particular de agente invasor ou infeccioso. 
Antropomórfico Características humanas. 


Apresentação de superfície sombreada (ASS) Tecnologia com recursos computacionais que identifica uma faixa estreita de 


valores como propriedade do objeto que é explorado e mostra esse intervalo. 


Arco C Dispositivo móvel para fluoroscopia. Os extremos opostos do suporte em forma de C contêm o intensificador de imagem e o 


tubo de raios X. 


Área controlada Área onde a ocupação pessoal e as atividades estão sujeitas a controle e supervisão, para propósitos de proteção 


radiológica. 


Área do feixe Padrão do feixe de raios X que normalmente possui formato quadrado ou retangular, utilizado em radiografia 


convencional e fluoroscopia. 


Área livre Área ocupada por qualquer um; a taxa máxima de exposição permitida nesta área é definida pelo limite de dose 


recomendado para o público. 
Arquivo Conjunto de dados ou informações que são tratados como uma unidade pelo computador. 


Arranjo de detector Grupo de detectores e material dos interespaços utilizados para separá-los; o receptor de imagem em 


tomografia computada. 
Artefato Densidade óptica não intencional em radiografia ou outro receptor de imagem. 


ASRT (American Society of Radiologic Technologists) Sociedade americana de tecnólogos em radiologia; sociedade científica 


e profissional de técnicos/tecnólogos em radiologia. 
Astênico Refere-se ao hábito corporal de um paciente que é pequeno e frágil. 
Atenuação Redução na intensidade de radiação que resulta da absorção e do espalhamento. 


Ativador Substância química, normalmente ácido acético no fixador e carbonato de sódio no revelador, utilizada para neutralizar 


o revelador e aumentar a gelatina. 

Átomo Menor parte de um elemento que não pode ser dividido ou quebrado por meios químicos. 

Atrofia Encolhimento de um tecido ou órgão. 

Autoindução Campo magnético produzido em uma bobina de fio que se opõe à corrente alternada que é conduzida. 
Automatic exposure control (AEC) Ver Controle automático de exposição (CAE). 


Autotransformador Transformador localizado no console de operação que controla o kVp; consiste em uma bobina de fio que 


varia a tensão e a corrente através de autoindução. 

Axial Perpendicular ao eixo ao longo do corpo. 

B+F (Base plus fog) Ver Base mais velamento. 

Banda de passagem Número de vezes por segundo que o feixe de elétron pode ser modulado. 


Bandeja de alimentação O início do sistema de transporte, onde o filme a ser processado é inserido na processadora automática, 


dentro da câmara escura. 
Bandeja de passagem Dispositivo das processadoras automáticas que transporta o filme de um tanque para o seguinte. 


Banho Processo que faz com que a emulsão do filme se dilate, para que os banhos químicos subsequentes possam alcançar todas as 


partes da emulsão uniformemente. 


Barreira de proteção Proteçãoque é suspensa sobre a região de interesse; produz uma proteção sobre órgãos reprodutivos do 


paciente. 

Barreira protetora primária Qualquer parede para a qual o feixe útil pode ser direcionado. 

Barreira protetora secundária Barreira protejada para proteger uma área da radiação secundária. 

Base Área que serve como suporte mecânico para a camada ativa de fósforo em uma tela intensificadora radiográfica. 

Base mais velamento (B + V) Densidade média de uma área não exposta das tiras sensitométricas. 

Becquerel (Bq) Nome especial para a unidade do SI de radioatividade. Um becquerel é igual a uma desintegração por segundo. 
Bioguímica Ramo da química que trata das reações que ocorrem em organismos vivos. 


Biótipo Tamanho e forma geral de um paciente. 


Bipolar O que tem dois polos. 
Bit Menor unidade de medida da capacidade de memória do computador. 


Blindagem da abertura de Bucky Cobertura protetora que automaticamente protege a abertura de Bucky durante o exame de 


fluoroscopia quando a bandeja de Bucky é deslocada para o pé da mesa. 

Bobina primária Primeira bobina através da qual a corrente é variada em um eletromagneto. 

Bobina secundária Bobina na qual flui a corrente induzida de um eletroímã. 

Borramento de movimento Borrão na imagem resultante de movimento do paciente ou do tubo de raios X durante a exposição. 


Borramento do ponto focal Região borrada na radiografia sobre a qual o tecnólogo possui pouco controle, pois todo ponto focal 


de dimensão finita causa borramento na imagem. 

Borramento por absorção Característica de um objeto que afeta o seu contraste. 

Braquiterapia Modalidade de radioterapia em que a fonte de radiação fica próxima ou dentro do corpo. 
Bremsstrahlung Ver Raios X por freamento. 

Brometo de potássio Composto usado como um moderador no revelador. 

Brometo de prata Material que compõe 98% de cristais de haleto de prata em uma emulsão típica. 
Buffer Ver Tampão. 

Byte Grupo de oito bits; representa um caractere ou dígito. 

Cabeçote Ver Invólucro protetor do tubo tipo diagnóstico. 

Galoria (cal) Energia necessária para elevar a temperatura de 1 g de água em 1°C. 

Camada abrasiva Cobertura protetora de gelatina que envolve a emulsão. 

Camada adesiva Cobertura protetora de gelatina que envolve a emulsão. 


Camada decirredutora (CDR) Espessura de um absorvedor necessária para reduzir um feixe de raios X a um décimo de sua 


intensidade original. 1 TVL = 3,3 camada semirredutora (CSR). 


Camada potencializadora O uso mais eficiente de prata em uma emulsão para produzir a mesma densidade óptica por unidade 


de exposição. 
Camada reflexiva Camada da tela intensificadora que intercepta a luz dirigida em outros sentidos e a reorienta para a película. 


Camada semirredutora (CSR) Espessura de absorvedor necessária para reduzir a intensidade de um feixe de raios X à sua 


metade. 

Camadas Níveis de energias orbitais que envolvem o núcleo de um átomo. 

Câmara de ionização de bolso (dosímetro de bolso) Dispositivo para monitoração pessoal de radiação. 
Câmara de ionização Instrumento que detecta e mede a intensidade da radiação. 


Câmera fotospot Câmera fotográfica que expõe um único quadro quando ativada, recebendo a imagem diretamente do fósforo 
do tubo de intensificador. 


Campo de visão (FOV) Tamanho de matriz de imagem produzido por um sistema digital de imagem de raios X. 
Campo elétrico Campo de força criado por cargas elétricas (elétrons, prótons, íons ou um sistema de cargas). 


Campo Região de um espaço caracterizada por uma propriedade física, como força gravitacional ou eletromagnética, que tem um 


valor determinável a todo ponto na região. 
Capa focalizadora Cobertura metálica que circunda o filamento. 
Carbonato de sódio Composto alcalino contido no revelador. 


Carga de trabalho (W) Produto da máxima corrente do tubo utilizada (mA) pelo número de exames de raios X realizados por 


semana. Expresso em miliampêres por minuto por semana (mA/min/semana). 

Carga espacial Nuvem de elétron perto do filamento. 

CGariótipo Mapa cromossômico. 

Carregador de cassete para incidência localizada Dispositivo convencional para capturar imagens em fluoroscopia. 
Carta de técnicas radiográficas Guia que descreve métodos padrões para produzir imagens de alta qualidade. 
Cassete Invólucro rígido que contém o receptor de imagem na radiografia computadorizada (RC). 


Gatabolismo Processo que cria energia para a célula quebrando nutrientes moleculares que são conduzidos e atravessam a 


membrana da célula. 

Gatodo Lado negativo do tubo de raios X; contém o filamento e a capa focalizadora. 
CGavalo-vapor (cv) Unidade inglesa de potência. 

CCD (charge coupled device) Ver Dispositivo de carga acoplada. 


CDRH (Center for Diseases and Radiological Health) Centro para doenças e saúde radiológica. Agência responsável por 
programa eletrônico dos Estados Unidos de controle das radiações. Conhecido, antes de 1982, como BRH — Bureau of Radiological 


Health (escritório de saúde radiológica). 

Célula Unidade básica de toda a matéria viva. 

Células basais Células primitivas que amadurecem e migram até a superfície da epiderme. 
Célula de bateria Cada conjunto de placa de zinco e cobre em uma pilha voltaica. 

Célula genética Oogônia ou espermatogônia. 

Célula germinativa Célula reprodutiva. 

Célula indiferenciada Célula imatura ou não especializada. 

Célula precursora Célula imatura. 

Célula primitiva Célula imatura ou precursora. 

Células somáticas Todas as células do corpo menos as oogônias e espermatogônias. 


Células-tronco pluripotenciais Células-tronco pluripotenciais têm a habilidade de se desenvolverem em vários tipos diferentes de 


celúlas maduras. 
Gentro de imagem latente Centro de sensibilidade que atrai muitos íons de prata. 


Gentro de sensibilidade Imperfeições físicas na estrutura da camada de emulsão que ocorrem durante o processo de produção do 
filme. 


Chassi Invólucro rígido que contém o filme e o écran. 
Chip Pequeno dispositivo de material semicondutor. 


CGinefluorografia Gravação de imagens fluoroscópicas em películas de filmes. 


Gircuito elétrico Percurso do fluxo do elétron desde a fonte geradora, através de diversos componentes, até seu retorno. 
Circuito paralelo Circuito que contém elementos conectados como pontes a dois condutores. 


Gisão da cadeia principal Quebra da longa cadeia de uma macromolécula, única, em moléculas menores, que podem ser outras 


macromoléculas. 

Gitoplasma Protoplasma que existe fora do núcleo celular. 

Gitosina Base orgânica nitrogenada que se une à molécula de desoxirribose. 

Clarão Fosforescência na tela intensificadora. 

Clonação celular Processo pelo qual células normais produzem uma colônia visível em pouco tempo. 

Códon Série de três bases de nucleotídeos consecutivos no RNA. 

Golimação Delimitação do feixe útil de raios X para reduzir a dose no paciente e melhorar o contraste da imagem. 
Golimador Dispositivo usado para delimitar a forma e o tamanho do feixe de raios X. 


Colimador de abertura variável Dispositivo em forma de caixa que contém um sistema de definição do feixe radiográfico. É o 


dispositivo mais usado para reduzir o tamanho e a forma de um feixe radiográfico. 
Golimador pré-detector Colimador que restringe o feixe de raios X visto pela matriz detectora. 
Golimador pré-paciente Colimador que consiste em diversas seções de modo que resulte um feixe de raios X quase paralelo. 


Combinação de espectro Uso de telas de terras-raras apenas em conjunto com emulsões de filmes que têm absorção de luz 


características apara a emissão de luz da tela. 


Comitê Nacional de Proteção Radiológica e Medidas (NGRP) Organização, nos Estados Unidos, que continuamente revisa os 


limites de dose recomendados. 


Compassos de calibre ou calibrador Instrumento com duas hastes curvadas ou inclinadas utilizado para medir a espessura de 


um sólido. 

Compressão O ato de aplainar os tecidos moles para melhorar a densidade óptica. 

Comprimento de onda Distância entre pontos semelhantes em uma onda senoidal; a duração de um ciclo. 

Computador de grande porte Sistema de grande capacidade, rápido, médio a grande, que possui múltiplos microprocessadores. 


Gomutador Dispositivo que age como um interruptor, convertendo um gerador de corrente alternada em gerador de corrente 


direta. 

Condução Transferência de calor por agitação molecular. 

Condutor Material que permite a fluência de calor ou corrente elétrica. 

Gone Tubo circular metálico que é fixado no cabeçote do equipamento de raios X para limitar o tamanho e a forma do feixe. 
Cones e cilindros Modificadores da abertura do diafragma. considera a radiossensibilidade relativa de vários tecidos e órgãos. 


Console de operação Console que permite ao tecnólogo em radiologia controlar a corrente e a tensão no tubo de raios X de 


forma que a quantidade e a qualidade do feixe sejam apropriadas. 
Constante de Planck (h) Constante física fundamental que relaciona a energia da radiação com a sua frequência. 


Contador Geiger Muller (GM) Instrumento de medida e detecção de radiação que detecta ionizações individuais. É o 


instrumento primário de medida de radiação para instalações de medicina nuclear. 


Gontador proporcional Instrumento sensível que é usado principalmente como instrumento de laboratório estacionário para o 


ensaio com quantidades pequenas de radioatividade. 
Contraste Grau de diferença entre as áreas claras e escuras de uma radiografia. 


Contraste do objeto Componente do contraste radiográfico determinado por tamanho, forma e raios X atenuando características 


do objeto que está sendo examinado e a energia do feixe de raios X. Ver também Contraste do receptor de imagem. 


Contraste do receptor de imagem Contraste que é inerente ao filme e é influenciado pelo processamento do filme. Ver também 


Contraste do objeto. 
Contraste radiográfico Resultado combinado do contraste do receptor da imagem e do contraste do objeto. 


Controle automático de brilho (CAB) Função que permite ao radiologista selecionar o nível de brilho da imagem, em um 


fluoroscópio, que se manterá posteriormente, de forma automática, variando o kVp, o mAs ou ambos. 


Controle automático de exposição (CAE) Função que determina os parâmetros da exposição à radiação durante a radiografia 


na maioria dos sistemas de imagem por raios X. 


Controle de qualidade (CQ) Todas as ações necessárias para controlar e verificar o desempenho do equipamento; parte da 


garantia de qualidade. 
Convecção Transferência de calor devido ao movimento de matéria quente para um local mais frio. 
Cópia em tela Produzida em um monitor. 


Cópia rígida Imagem permanente em um filme ou papel, como oposição à imagem em um tubo de raios catódicos, um disco ou 


fita magnética. 


Corpo inteiro Denominação utilizada para propósitos de exposição externa, cabeça, tronco (incluindo gônadas), partes acima do 


cotovelo e joelho. 
Corrente alternada (CA) Oscilação de corrente elétrica em ambas as direções em um condutor. 


Corrente de saturação Corrente do filamento que foi elevada ao seu valor máximo para que todos os elétrons disponíveis sejam 


usados. 

Corrente direta (DC) Fluxo de corrente elétrica de uma só direção em um condutor. Também denominada corrente contínua. 
Corrente elétrica Fluxo de elétrons. 

Corrente parasita Corrente que se opõe ao campo magnético que a induziu, criando perda de eficiência do transformador. 


Corte de cone Desalinhamento do cone que causa a não exposição em um lado da radiografia, devido à extremidade do cone 


interagir com o feixe de raios X. 


Corte de grade Ausência de densidade óptica em uma radiografia causada por absorção de raios X não intencional em uma 


grade. 

Coulomb (C) Unidade do SI de carga elétrica. 

Coulomb por quilograma (C/kg) Unidade do SI de exposição: 2,58 x 1074 C/kg = 1R. 
GPU (Central Processing Unit) Ver Unidade de processamento central. 

GR (Computed radiography) Ver Radiografia computadorizada. 

Criogênico Dispositivo que opera com nitrogênio líquido ou o armazena. 


Cristais de haleto de prata Ingrediente ativo da emulsão radiográfica. Ele serve de instrumento na criação da imagem latente na 


radiografia. 
GT (Computed tomography) Ver Tomografia computadorizada. 


CTDI (Computed tomography dose index) Ver Índice de dose de tomografia computadorizada. 


Curie (Ci) Antiga unidade de radioatividade. Expressa como 1 Ci = 3,7 x 1010desintegrações por segundo = 3,7 x 1010Bq. 


Curva característica Gráfico da densidade óptica versus o logaritmo da resposta relativa; curva H&D (Hurter e Driffield foram os 


primeiros a descrever essa relação). 

Curva de incandescência Gráfico que mostra a relação entre a luz produzida e a mudança de temperatura. 
Cutie pie Denominação simples para um medidor tipo câmara de ionização em forma de pistola. 

G (Direct Current) Ver Corrente direta. 


Decaimento radioativo Processo natural por meio do qual um núcleo atômico instável minora sua instabilidade pela emissão de 


uma ou mais partículas enérgicas. 
Deleção de cromátide Quebra de uma cromátide. 


Delimitador de feixe Dispositivo que provê um meio de restringir o tamanho do campo de raios X apenas para as estruturas 


anatômicas de interesse. 

Densidade da base Densidade óptica inerente na base do filme. 

Densidade de massa Quantidade de matéria por unidade de volume. 

Densidade de velamento Revelação dos grãos de prata que contêm informação sem utilidade. 
Densidade óptica Grau de enegrecimento de uma radiografia. 

Densitômetro Instrumento que mede a densidade óptica do filme exposto. 

Descamação Ulceração e desnudamento da pele. 

Descentralização lateral Posicionamento impróprio da grade que resulta em corte. 


Desintegração radioativa Processo pelo qual o núcleo emite espontaneamente partículas e energia, e transforma-se em outro 


para alcançar a estabilidade. 

Detalhe Grau de nitidez das linhas estruturais em uma radiografia. 

Detalhe de imagem Definição das pequenas estruturas na radiografia. 

Detector de cintilação Instrumento que era usado nos arranjos detectores dos tomógrafos computadorizados. 
Diafragma Dispositivo que delimita o feixe de raios X ao tamanho fixado. 


Diafragma de abertura Simples dispositivo metálico com uma abertura definida para delimitação do feixe, que se acopla ao 


cabeçote do tubo de raios X. 
Diamagnetismo Materiais não magnéticos que não são afetados quando colocados no campo magnético. 
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) Ver Imagem digital e comunicação em medicina. 


Diferença de densidade (DD) Quando denominada índice de contraste, é a diferença de densidade óptica entre dois degraus, 


com densidade óptica média próxima mas não menor que 0,5. 


Diferencial de absorção Diferentes graus de absorção em diferentes tecidos que resultam em contraste na imagem e na formação 


da imagem de raios X. 


Diodo Dispositivo que permite a condução de corrente elétrica em apenas um sentido. Tubo de vácuo com dois eletrodos, um 


catodo e um anodo, que também pode funcionar como diodos. 

Diodo de estado sólido Diodo que passa corrente elétrica em apenas uma direção. 

Dipolar Que possui dois polos. Refere-se também a uma molécula com áreas de cargas elétricas opostas. 
Dipolo magnético Corrente que flui em um círculo infinitamente pequeno. 

Disco a laser Disco removível que usa tecnologia de laser para registrar e ler os dados. 

Disco óptico Disco removível que usa tecnologia de laser para escrever e ler dados. 

Dispositivo de carga acoplada Dispositivo de estado sólido que converte fótons de luz visível em elétrons. 


Dispositivo de compressão do chassi Dispositivo que mantém o contato direto entre o filme e o écran quando o cassete está 


fechado e travado. 

Dispositivo de limitação de feixe Dispositivo que provê um meio para limitar o tamanho do campo de raios X. 
Dissacarídeo Um açúcar. 

Dissociação Processo de separar um todo em partes. 

Distância foco-pele (DFP) Distância do tubo de raios X para a pele do paciente. 

Distância foco-receptor de imagem (DFR) Distância do tubo de raios X para o receptor de imagem. 
Distância objeto-receptor de imagem (DOT) Distância do receptor de imagem para o objeto que está sendo examinado. 
Distorção Magnificação desigual de diferentes partes do mesmo objeto. 

Distorção de forma Tipo de distorção causado por alongamento ou encolhimento. 

Distorção espacial Alteração da representação na imagem das relações espaciais reais entre os objetos. 

DLP (Dose length product) Ver Produto dose-comprimento. 

Doença manifesta Estágio da síndrome aguda da radiação durante o qual os sinais e os sintomas são aparentes. 
Domínio magnético Acumulação de muitos ímãs atômicos com seus dipolos alinhados. 

Dose Quantidade de energia radiante absorvida por um objeto irradiado. 


Dose absorvida a. Energia transferida da radiação ionizante por unidade de massa de material irradiado; expressa em rad (100 
erg/g) ou gray (1 J/kg). b. Termalização do tecido por absorção de energia de ultrassom; expresso como elevação de temperatura 


CO). 

Dose de entrada na pele (DEP) Exposição aos raios X para a pele; expressa em C/kg ou R (antiga unidade). 

Dose de eritema de pele Dose de radiação, normalmente próxima de 200 rad ou 2 Gy, que causa vermelhidão da pele. 
Dose duplicadora Aquela dose de radiação que se espera que dobre o número de mutações genéticas em uma geração. 


Dose efetiva (E) Soma sobre os tecidos específicos do produto entre a dose equivalente em um tecido (HT) e o fator de 
ponderação para o tecido (WT). Dose efetiva é um método de converter uma dose de radiação não uniforme, como uma exposição 


com avental protetor, para uma dose, com respeito a risco, como se o corpo inteiro estivesse exposto. 


Dose efetiva equivalente (HE) Soma dos produtos entre a dose equivalente para um tecido (HT) e o fator de ponderação (WT) 


aplicado a cada um dos tecidos irradiados. 


Dose efetiva total (DET) Recomendação da NCRP para que a dose efetiva na vida de um trabalhador exposto à s radiações seja 


limitada à sua idade em anos multiplicada por 10 mSv. 


Dose equivalente (H) Quantidade de radiação que é utilizada em proteção radiológica para expressar dose em uma escala 


comum para todas as radiações. Expressa em sievert (Sv) ou rem (roentgen equivalent man, antiga unidade). 

Dose geneticamente significante (DGS) Dose gonadal média dada a membros da população que estão em idade fértil. 
Dose glandular Dose média de radiação no tecido glandular. 

Dose gonadal Exposição dos órgãos reprodutivos. 

Dose letal média Constante relacionada à radiossensibilidade de uma célula. 


Dose máxima permissível (MPD) Dose de radiação ocupacional que se espera não produzir efeito significativo da radiação. 


Uma expressão antiga. Substituído por dose-limite. 
Dose média na medula Dose de radiação média na medula óssea ativa inteira. 


Dose ocupacional Dose recebida por um indivíduo dentro de uma área restrita no curso do seu trabalho, no qual suas tarefas 


individuais envolvem exposição à radiação. 
Dose prolongada Dose de radiação que é administrada continuamente, mas a uma taxa de muito baixa. 
Dosimetria A prática de medir a intensidade da radiação. 


Dosimetria termo luminescente Medida da radiação através da emissão de luz produzida em um cristal termicamente estimulado 


após ser irradiado. 


Dosímetro de filme Filme fotográfico compacto usado para medida aproximada de exposição de radiação para trabalhadores em 


radiação. Foi o monitor de radiação pessoal mais comumente utilizado e mais econômico. 
Dosímetro Instrumento que detecta e mede exposição para radiação ionizante. 
DR (Digital Radiography) Ver Radiografia digital. 


Dualidade onda-partícula Princípio que estabelece que, para sistemas com dimensões subatômicas, os conceitos de onda e 
partícula devem ser considerados porque os elementos apresentam propriedades de partículas em alguns experimentos e de onda 


em outros. 
Dupla hélice Configuração do DNA que tem a forma de uma escada enroscada ao redor de um eixo imaginário. 


Efeito anódico Absorção dos raios X no alto do alvo, resultando na redução da intensidade de raios X na direção do eixo central 


para o anodo. 
Efeito Compton Espalhamento de raios X que resulta em ionização e perda de energia. 


Efeito de carga espacial Fenômeno produzido pela carga espacial que dificulta a emissão de elétrons devido à repulsão 


eletrostática. 


Efeito de volume parcial Distorção de intensidade de sinal devido a um tecido porque ele se alonga parcialmente em uma fatia 


adjacente. 


Efeito determinístico Resposta biológica cuja severidade varia com a dose de radiação. Existe um limiar de dose para a 


ocorrência. 


Efeito direto Ffeito da radiação que acontece quando a radiação ionizante interage diretamente com uma macromolécula, 


particularmente o DNA. 


Efeito embrionário Dano que acontece como resultado da exposição de um organismo à radiação ionizante durante sua fase 


embrionária de desenvolvimento. 

Efeito fotoelétrico Emissão de um elétron devido à colisão com um fóton. 

Efeito fotográfico Formação de imagem latente. 

Efeito genético Efeito da radiação que é observado em um indivíduo e em gerações não expostas, subsequentes. 

Efeito imediato Resposta à radiação que ocorre dentro de minutos ou dias após a exposição à radiação. 

Efeito indireto Efeito da radiação que resultada da ação de radicais livres produzidos pela interação da radiação com a matéria. 
Efeito latente Resposta à radiação que não é observada por um período de seis meses ou mais após a exposição. 


Efeitos estocásticos Probabilidade ou frequência da resposta biológica para a radiação como uma função da dose de radiação. 


Aumento proporcional da incidência de doenças com a dose, sem limiar de dose. 


Efeitos não estocásticos Efeitos biológicos da radiação ionizante que demonstram a existência de um limiar. A severidade de um 


dano biológico aumenta com o aumento da dose. (Ver Efeitos determinísticos.) 
Efeitos somáticos Ffeitos da radiação, como câncer e leucemia, limitados ao indivíduo exposto. Ver também Ffeito genético. 


Efetividade biológica relativa (RBE) Relação da dose da radiação padrão necessária para produzir um dado efeito e a dose da 


radiação de teste necessária para o mesmo efeito. 

Eficiência de conversão (EC) Taxa em que a energia do raio X é transformada em luz na tela intensificadora. 
Eficiência quântica de detecção (DQE) Porcentagem de raios X absorvidos de um receptor de imagem. 

Eixo do feixe Linha central que representa a máxima intensidade de ultrassom ou raios X. 

Eixo X Linha horizontal de um gráfico. 

Eixo Y Linha vertical de um gráfico. 


Elemento Átomos com o mesmo número atômico e as mesmas propriedades químicas. Substância que não pode ser reduzida 


mudar suas propriedades químicas. 

Elemento de terras-raras Elemento que é um metal de transição pouco abundante na natureza. 

Eletricidade Forma de energia criada pela atividade de elétrons e outras partículas subatômicas em movimento. 
Eletrificação Processo de inserir ou remover elétrons de uma substância. 

Eletrodo Terminal elétrico ou conector. 

Eletroímã Bobina ou arame enrolado ao redor de um núcleo de ferro que gera o campo magnético. 

Elétron de valência Elétron na camada externa. 


Elétron Partícula elementar com carga negativa. Os elétrons envolvem o núcleo carregado positivamente e determinam as 


propriedades químicas do átomo. 

Elétron secundário Elétron proveniente da camada externa de um átomo. 

Eletronvolt (eV) Unidade de energia que representa um elétron submetido a uma diferença de potencial de 1 V. 
Eletrostática Estudo de cargas elétricas fixas ou estacionárias. 

Emissão termiônica Emissão de elétrons de uma superfície aquecida. 


Emulsão Material com que os raios X ou os fótons de luz do écran interagem e transferem informações. 


Endurecedor Substância química, normalmente glutaraldeído potássico de alumínio, no fixador, que é usado para endurecer e 


reduzir a emulsão. 

Energia Capacidade para realizar trabalho; medida em joules (J). 

Energia cinética Energia de movimento. 

Energia de ligação do elétron Intensidade da ligação de um elétron com o núcleo. 


Energia elétrica Forma de energia baseada na geração de diferença de potencial elétrico, entre dois pontos, permitindo o 


estabelecimento de uma corrente elétrica. 


Energia elétrica trifásica Geração de três ondas de tensão simultâneas com defasagem umas das outras; então, a tensão nunca 


desce para zero durante a exposição. 

Energia eletromagnética Tipo de energia como os raios X, as ondas de rádio, as micro-ondas e a luz visível. 
Energia mecânica Capacidade de realizar trabalho. Ver também Energia cinética e Energia potencial. 
Energia nuclear Energia contida dentro do núcleo de um átomo. 

Energia potencial Capacidade para realizar trabalho em virtude da posição. 

Energia química Energia libertada por uma reação química. 

Energia térmica Energia de movimento molecular; calor; radiação infravermelha. 

Entrada Processo de transferência de informação na memória primária. 

Entrecruzamento Processo que ocorre durante a meiose quando as cromátides trocam material cromossômico. 


Enzima Molécula que é necessária, em pequenas quantidades, para permitir a continuação de uma reação bioquímica, embora 


não entre diretamente na reação. 

Epidemiologia Estudo da ocorrência, distribuição e causas de doenças em humanos. 

Epilação Perda de cabelo. 

Epitélio Tecido que reveste toda a superfície do corpo, tanto exterior como interior. 

Equação de onda Fórmula que estabelece que a velocidade é igual à frequência multiplicada pelo comprimento de onda. 


Equivalência de massa-energia Princípio que estabelece que a energia é igual ao produto da massa pelo quadrado da velocidade 


da luz. 

Equivalente de dose sombra (HS) Dose de radiação para a qual a pele externa ou uma extremidade está exposta. 
ERF (Edge response function) Ver Função resposta de borda. 

Erg Unidade de energia e trabalho. 1 J=107erg. 

Eritema Vermelhidão da pele, semelhante à queimadura solar. 

Eritrócito Célula vermelha do sangue. 

Escala de cinza Exposição da imagem em que a intensidade é registrada como variação no brilho. 

Escala longa de cinza Radiografa de baixo contraste que tem muitos tons de cinza. 

Escalar Refere-se a uma quantidade ou medida que tem apenas magnitude. 


Escalonamento Capacidade, controlada por computador, da mesa do paciente que permite realizar a imagem desde o abdome 


até os pés depois de uma única injeção de meio de contraste. 
Escorço Redução no tamanho da imagem; relacionado com o ângulo de inclinação do objeto. 


Espalhamento clássico Espalhando de raios X sem perda de energia. Também chamado de espalhamento coerente, Rayleigh ou 


Thompson. 


Espalhamento Compton Interação entre um raio X e um elétron fracamente ligado, da camada exterior, que resulta em 


ionização e raio X espalhado. 

Espectro eletromagnético Representação contínua da energia eletromagnética. 
Espectro Representação gráfica da faixa sobre a qual uma quantidade varia. 
Esperma Ver Espermatozoides. 

Espermatócito Espermatogônia madura. 

Espermatogônia Célula germinativa masculina. 

Espermatozoides Célula germinativa masculina funcionalmente madura. 
Espessura de corte A espessura do tecido em que está sendo realizada a imagem. 
Espessura de seção A espessura de tecido que não será borrada pela tomografia. 


Espiral/helicoidal Termo dado à tomografia computadorizada porque descreve o movimento aparente do tubo de raios X 


durante a varredura. 


Estabilidade dimensional Propriedade que permite à base do filme radiográfico manter seu tamanho e forma durante o uso e o 


processamento, não contribuindo assim para a distorção da imagem. 


Estação de trabalho Poderoso computador de mesa; frequentemente conectado a grandes sistemas computacionais para que os 


usuários possam transferir e compartilhar informações. 
Estator Bobina estacionária localizada no cabeçote, mas fora do tubo de raios X. Faz parte do motor de indução eletromagnética. 
Estênico Refere-se à forma corporal de um paciente que é forte e ativo; forma média de um corpo. 


Estereorradiografia Prática de realizar duas radiografias do mesmo objeto e visualizar através de um dispositivo que permite a 


cada olho ver uma radiografia diferente. 
Estroma Refere-se à parte de um órgão que é composta de tecido conjuntivo e vascular que proveem estrutura ao órgão. 
Estrutura motivo Distribuição de cristais de fósforo em uma tela intensificadora. 


EUR/OPE (electrons used in reduction/oxidation procedure electrons) Elétrons usados no procedimento eletrônico de 


redução /oxidação. 

Exame de duplo contraste Exame do cólon que usa ar e bário para contraste. 

Excesso de risco Diferença entre número de casos esperados e observados. 

Excitação Adição de energia em um sistema mediante a elevação da energia de elétrons, inclusive com o uso de raios X. 
Expoente Sobrescrito ou potência que está elevado a 10 ou qualquer número. 


Exposição de corpo inteiro Exposição à s radiações ionizantes em que o corpo inteiro, em vez de apenas uma parte isolada, é 


irradiado. 


Exposição de radiação Quantidade ou intensidade de raios X; medida em roentgen. 


Exposição Medida da ionização produzida no ar por raios X ou raios gama. Quantidade de intensidade de radiação expressa em 


Coulomb por quilograma (C/kg) ou roentgen (R), que é a antiga unidade. 

Exposição ocupacional Exposição à radiação sofrida por trabalhadores com radiação. 

Extrapolação Estimativa de um valor além da faixa de valores conhecidos. 

Faixa dinâmica Faixa de valores que podem ser exibidos por um sistema de imagem; tons de cinza. 

Falha de registro Desalinhamento de duas ou mais imagens por causa do movimento do paciente entre as aquisições das imagens. 


Fator de Bucky (B) Razão entre a intensidade de radiação incidente e a intensidade da radiação transmitida através de uma 


grade; razão da dose no paciente com e sem grade. 

Fator de conversão Razão entre a intensidade luminosa de saída no fósforo e a intensidade de radiação incidente no fósforo. 
Fator de intensificação (FI) Razão entre a exposição sem écran e com écran para produzir a mesma densidade óptica. 
Fator de melhoria de contraste Razão do contraste da radiografia com e sem grade. 

Fator de passo Ver Relação de fator de passo helicoidal. 


Fator de ponderação da radiação (WR) Fator usado para proteção radiológica que responde por diferenças de efetividade 


biológica entre radiações diferentes. Antigamente chamado fator de qualidade. 


Fator de ponderação de tecido (WT) Proporção de risco de efeitos estocásticos que resulta da irradiação do corpo inteiro 


quando só um órgão ou tecido é irradiado; 
Fator de tempo de ocupação (T) Duração de tempo em que a área protegida é ocupada. 


Fator de uso (U) Quantidade proporcional do tempo durante o qual o feixe de raios X é direcionado para uma determinada 


barreira. 


Fatores de exposição Fatores que influenciam e determinam a quantidade e a qualidade da radiação X a que o paciente é 


exposto. 
Fatores de técnica O kVp e o mA são selecionados para um determinado exame de radiografia. 
Feixe de raios X do eixo central Feixe de raios X formado pelos raios X que viajam ao longo do centro do feixe útil de raios X. 


Feixe em leque Padrão de feixe de raios X usado em tomografia computadorizada e em algumas técnicas de radiografia digital; 


projetado como uma fenda. 

Feixe útil Radiação primária usada para formar uma imagem. 

Fenidona Componente secundário na composição química do agente revelador. 

Fibras em fuso Fibras que conectam um centrômero e duas cromátides aos polos do núcleo durante a mitose. 

Filamento aberto Condição que resulta quando o filamento fica fino demais e se rompe. 

Filamento Parte do catodo que emite elétrons, resultando na corrente do tubo. 

Filme de dupla emulsão Filme radiográfico que tem emulsão em ambos os lados da base. 

Filme de exposição direta Filme usado sem écran. 

Filme duplicador Filme de emulsão única que é exposto à luz ultravioleta ou à luz azul para produzir cópias de uma radiografia. 
Filme plano O filme mais comumente utilizado; utilizado com telas intensificadoras. 


Filtração inerente Filtração do feixe útil de raios X, promovida pelos componentes permanentemente instalados no cabeçote dos 


raios X e pela janela de vidro do tubo de raios X. 


Filtração Remoção dos raios X de baixa energia do feixe útil, usando alumínio ou outro metal. Isso resulta no aumento da 


qualidade do feixe e na redução da dose no paciente. 
Filtração total Filtração inerente mais a filtração adicional. 


Filtro âmbar Filtro que transmite luz com comprimento de onda superior a 550 nm, que está acima da resposta espectral do filme 


sensível ao azul. 


Filtro compensador Material inserido entre a fonte de raios X e o paciente, para moldar a intensidade do feixe de raios X. O 


filtro do feixe de raios X é projetado para tornar o feixe mais uniforme em intensidade. 
Filtro em cunha Filtro usado durante radiografia de uma parte do corpo, como o pé, que varia a espessura entre o início e o fim. 


Filtro vermelho Filtro que transmite a luz somente acima de 600 nanômetros; é usado tanto com filme sensível ao verde como ao 


azul. 

Fio-guia Dispositivo que permite a introdução segura do cateter no vaso. 

Físico médico Físico especialista que analisa e monitora o desempenho de equipamentos de imagem. 

Fixação Fase do processamento durante o qual o haleto de prata não exposto à radiação é dissolvido e removido da emulsão. 
Fluorescência Emissão de luz visível apenas durante a estimulação. 


Fluoroscopia digital (FD) Sistema de imagem de raios X digital que produz uma série de imagens dinâmicas, com o uso de um 


feixe de área de raios X e um intensificador de imagem. 


Fluoroscopia Modalidade de imagem que proporciona imagens contínuas dos movimentos das estruturas internas enquanto o tubo 


de raios X é energizado. Imagem em tempo real. 

Fluoroscópio Dispositivo utilizado para visualizar imagens em movimento de estruturas anatômicas com raios X. 
Foco de linha Projeção de uma linha inclinada em uma superfície resultando em tamanho menor. 
Força O que modifica o movimento de um objeto; um empurrão ou um puxão. Expressa em newton (N). 
Força centrífuga Força que provoca que um elétron viaje em linha reta e deixe o átomo. 

Força centrípeta Força que mantém um elétron em órbita. 

Força eletromotriz Potencial elétrico; medida em volts (V). 

Forma de onda Representação gráfica de uma onda. 

Forma exponencial Notação em potência de 10 ou de outro número. 

Fosforescência Emissão de luz visível durante e depois da excitação. 

Fósforo Camada ativa da tela intensificadora, que tem contato mais próximo com o filme radiográfico. 
Fotocondutor Material que conduz elétrons quando iluminado. 


Fotodesintegração Processo pelo qual radiação eletromagnética de alta energia, como os raios X, não interage com os elétrons e, 
ao interagir com o núcleo, se desintegra, dando lugar a um par de elétrons negativo e positivo (mesma definição de produção de 


pares). 
Fotodiodo Dispositivo de estado sólido que converte luz em corrente elétrica. 


Fotoelétron Elétron que foi removido durante o processo de absorção fotoelétrica. 


Fotoemissão Emissão de elétron depois de estimulação por luz. 
Fotoestimulação Emissão de luz visível por estimulação com laser. 
Fotômetro Instrumento que mede a intensidade luminosa. 


Fóton Radiação eletromagnética que não possui massa nem carga elétrica, mas interage com a matéria como se fosse uma 


partícula; raios X e raios gama. 
Fototemporizador Dispositivo que permite o controle automático de exposição. 


Fototermográfico Processo de impressão pelo qual uma película é exposta à luz, dando forma a uma imagem latente que se 


tornará visível pelo calor. 

FOV (Field of view) Ver Campo de visão. 

Fração imprópria Fração em que o quociente é maior que 1. 

Fração própria Fração na qual o quociente é menor que 1. 

Fração Valor numérico expresso pela divisão de um número por outro. 

Fracionamento Dose de radiação administrada em porções iguais e intervalos regulares, resultando na mesma dose. 
Frequência de grade Número de linhas de grade por polegada ou centímetro. 

Frequência espacial Medida de resolução; normalmente expressa em pares de linha por milímetro (pl/mm.). 


Frequência Número de ciclos ou comprimentos de onda de um movimento harmônico simples por unidade de tempo. Expresso em 
hertz (Hz). 1 Hz = 1 ciclo/s. 


Fulcro Ponto de pivô imaginário sobre o qual o tubo de raios X e o receptor de imagem se movimentam. 
Função de transferência de modulação (MTF) Procedimento matemático para medir a resolução. 
Função idade-resposta Padrão de mudança na radiossensibilidade em função da fase do ciclo celular. 


Função lógica Comando de reconhecimento computacional que avalia um resultado intermediário e executa ações subsequentes 


conforme aquele resultado. 


Função resposta de borda (ERF) Expressão matemática da capacidade do tomógrafo computadorizado de reproduzir bordas 


com alto contraste e exatidão. 
anho de brilho Capacidade do intensificador de imagem de aumentar o seu nível de iluminação. 
Ganho de fluxo Razão do número de fótons de luz emitidos pelo fósforo e o número de raios X incidentes no fósforo. 


Ganho de minificação Relação entre o quadrado do diâmetro do fósforo na entrada com o quadrado do diâmetro do fósforo na 


saída. 


Gantry Parte do sistema de imagem por tomografia computadorizada ou ressonância magnética que acomoda a fonte e o conjunto 


de detectores. Local por onde passa o paciente no momento de realizar o exame. 


Garantia de qualidade (GQ) Todas as ações planejadas e sistemáticas necessárias para prover confiança adequada que uma 
instalação, sistema ou componente administrativo realizará com segurança e qualidade na atenção ao paciente. Inclui 


programação, preparação e prontidão em exames ou tratamentos, informação de resultados e controle de qualidade. 


Gelatina Parte da emulsão que proporciona suporte mecânico para os cristais de haleto de prata ao mantê-los uniformemente 


dispersos no lugar. 


Gerador de alta tensão Uma das três partes principais de um sistema de imagem por raios X; fica próximo ao tubo de raios X. 


Gerador de carga decrescente Projeto em que os fatores de exposição são ajustados, automaticamente, para o máximo mA e o 


mínimo tempo de exposição permitido pelo gerador de alta tensão. 

Glicogênio Polissacarídeo humano. 

Grade cruzada Grade na qual tiras de chumbo são distribuídas paralelas ao eixo maior e ao eixo menor. 
Grade desalinhada Posicionamento indevido da grade, desalinhamento que produz artefato na imagem. 
Grade Dispositivo usado para reduzir a intensidade de radiação espalhada no feixe de raios X remanescente. 
Grade focalizada Grade radiográfica construída para que as lâminas da grade convirjam em uma linha imaginária. 
Grade móvel Grade que se movimenta quando a exposição dos raios X está sendo realizada. 

Grade paralela Grade simples na qual todas as tiras são paralelas. 

Gradiente Inclinação da tangente em qualquer ponto na curva característica. 

Gradiente médio Medida do contraste radiográfico. 

Gráficos de avaliação do tubo de raios X Gráficos que guiam o tecnólogo no uso dos tubos de raios X. 
Granulação do filme Distribuição dos grãos de haleto de prata em uma emulsão. 

Granulócito Célula limpadora de detritos usada para combater as bactérias. 

Gray (Gy) Nome especial para a unidade do SI de dose absorvida e kerma no ar. 1 Gy = 1 J/kg = 100 rad. 
Guanina Base orgânica nitrogenada que se une à molécula de desoxirribose. 

Halação Reflexo da luz do écran transmitida através da emulsão e da base. 

Hardware Partes visíveis do computador. 


Hertz (Hz) Unidade de frequência; o número de ciclos ou oscilações que acontecem a cada segundo durante o movimento 


harmônico simples. 

Hidroquinona Principal composto usado na composição de reveladores de filmes. 

Hidróxido de sódio Composto alcalino contido no revelador. 

Hiperestênico Referido à forma corporal de um paciente que é grande e possui sobrepeso. 

Hipo Tiossulfato de sódio, um agente fixador que remove cristais de haleto de prata não expostos e não revelados da emulsão. 
Hipoestênico Referido à forma corporal de um paciente que é magro, mas de aparência saudável. 

Hiporretenção Retenção indesejável do fixador na emulsão. 

Histerese Resistência adicional criada pela reversão alternada do campo magnético provocada pela corrente alternada. 


Homeostase a. Estado de equilíbrio entre tecido e órgãos. b. Capacidade do corpo de voltar a funcionar normalmente apesar de 


infecções e mudanças ambientais. 
Hormesis de radiação Teoria que sugere que doses de radiação muito baixas podem ser benéficas. 


Hormônio Proteína fabricada por várias glândulas endócrinas e levada pelo sangue para regular as funções do corpo como 


crescimento e desenvolvimento. 
HU (Hounsfield unit) Ver Unidade de Hounsfield. 


HVL (Half-value layer) Ver Camada semirredutora (CSR). 


Ímã temporário Ímã que apresenta as propriedades magnéticas apenas enquanto seu magnetismo está sendo induzido. 
Imagem biplanar Configuração de pares de imagens em série obtidos com duas fontes de raios X ortogonais. 
Imagem de máscara Imagem obtida no modo de máscara. 


Imagem digital e comunicação em medicina (DICOM) Padrão que permite a comunicação entre sistemas de imagens de 


diferentes fabricantes. 

Imagem latente Imagem não visível armazenada na emulsão de haleto de prata; é manifestada através do processamento. 
Imagem manifesta Imagem observável formada quando a imagem latente é submetida a processamento químico apropriado. 
Imagem transversal Imagem que é perpendicular ao eixo longo do corpo. 

Impacto Interação da radiação com o alvo. 

Impulso Produto da massa de um objeto pela sua velocidade. 

In vivo Na célula viva. 

Incidência localizada Imagem estática em um receptor de imagem de pequeno formato realizada durante a fluoroscopia. 


Índice de contraste Diferença entre o degrau com densidade óptica média próxima de 2,2 e o degrau com densidade óptica média 


próxima de 0,5, mas não menor. 


Índice de dose de tomografia computadorizada Dose de radiação em um único corte sobre um comprimento de 10 cm, de 


forma que a dose depositada além da espessura do corte selecionado é incluída. 
Índice de velocidade Degrau que tem a densidade óptica média próxima de 1,2 mas não menor. 


Indução mútua Processo de produção de eletricidade em uma bobina secundária pela passagem de corrente alternada em uma 


bobina primária. 

Indução Processo de produzir material ferromagnético magnético. 

Indústria segura Indústria que tem taxa anual de acidente fatal não maior que 1 por 10.000 trabalhadores. 

Inércia Propriedade da matéria de resistir a mudanças no movimento ou repouso. 

Intensificador de imagem Tubo de vácuo eletrônico que amplifica a imagem em fluoroscopia para reduzir a dose no paciente. 
Interface Hardware e software que permitem aos sistemas de imagem se interconectarem e com outros dispositivos. 

Interfase Período de crescimento da célula entre divisões. 

Interpolação Estimação de um valor entre dois valores conhecidos. 

Intersticial Referente à área entre células. 

Inversor Circuito de alta velocidade que converte corrente direta em uma série de pulsos quadrados. 


Invólucro protetor do tubo tipo diagnóstico Dispositivo denominado usualmente cabeçote, formado por camada de chumbo que 


envolve o tubo de raios X e blinda a radiação de fuga para menos de 1 mGy/h (100 mR/h) aim. 

Invólucro protetor Invólucro metálico, forrado de chumbo, no qual se aloja o tubo de raios X. Ver Cabeçote. 
Todeto de potássio Composto usado como um moderador no revelador. 

Todeto de prata Material que compõe 2% dos cristais de haleto de prata em uma emulsão típica. 


Ion Atomo com muitos ou muito poucos elétrons; uma partícula eletricamente carregada. 


Ionização Remoção de um elétron orbital do átomo. 

Ionizado Referido a um átomo que tem um elétron extra ou teve um elétron removido. 

Irradiado Refere-se a matéria que interceptou a radiação e absorveu parte ou toda ela; exposto. 

Isóbaros Átomos que têm o mesmo número de massa atômica, mas diferentes números de prótons e nêutrons. 
Isocromátide Fragmento em uma aberração de cromossomo. 

Isolador Material que inibe o fluxo de elétrons dentro de um condutor ou durante a transferência de calor. 
Isômeros Átomos que têm o mesmo número de prótons e nêutrons, mas um estado de energia nuclear diferente. 
Isótonos Átomos que têm o mesmo número de nêutrons. 

Isótopos Átomos que têm o mesmo número de prótons, mas número diferente de nêutrons. 

Isotrópico Intensidade igual em todas as direções; tendo as mesmas propriedades em todas as direções. 

Janela Fina seção de vidro da ampola de raios X da qual emerge o feixe útil. 

Janelamento Técnica que permite selecionar apenas uma “janela” de toda a faixa dinâmica. 

Joule (J) Unidade de energia; o trabalho realizado quando uma força de 1 N age em um objeto ao longo de uma distância de 1 m. 


Kerma (k) Energia absorvida por unidade de massa a partir da energia cinética inicial depositada na matéria de todos os elétrons 


liberados por raios X ou raios de gama. Expressa em gray (Gy). 1 Gy = 1 J/kg. 
Largura a meia altura Largura do perfil na metade do valor máximo. 


Largura de janela Número específico de níveis de cinza ou de números de imagem digital designados na imagem. Determina a 


visualização da escala de cinza no tecido e posteriormente o contraste de imagem. 
Latitude Faixa de exposição aos raios X que é aceitável em uma radiografia. 
Lavagem Fase do processamento durante o qual qualquer substância química remanescente é retirada do filme. 


LD50/60 Dose de radiação que se espera causar o falecimento, dentro de 60 dias, de 50% dos expostos. 


Lei da conservação da energia Princípio que estabelece que a energia pode ser transformada de uma forma em outra mas não 


pode ser criada ou destruída; a quantidade total de energia é constante. 
Lei da conservação da matéria Princípio que estabelece que a matéria não pode ser criada nem destruída. 


Lei da inércia Princípio que estabelece que um corpo permanecerá em repouso ou continuará se movimentando com velocidade 


constante em uma linha reta, a não ser que sofra a ação de uma força externa. 


Lei da reciprocidade Princípio que estabelece que a densidade óptica de uma radiografia é proporcional apenas à energia total 


depositada sobre o filme. 


Lei de Bergonié e Tribondeau Princípio que estabelece que a radiossensibilidade das células é diretamente proporcional à sua 


atividade reprodutiva e inversamente proporcional ao seu grau de diferenciação. 


Lei do autotransformador Princípio que estabelece que a tensão recebida e a tensão proporcionada estão diretamente 


relacionadas ao número de voltas do transformador determinadas pelas respectivas conexões. 


Lei do inverso do quadrado da distância Lei que estabelece que a intensidade de radiação em uma localização é inversamente 


proporcional ao quadrado de sua distância à fonte de radiação. 


Lei do quadrado Regra que estabelece que a compensação para uma mudança na distância da fonte objeto deve ser realizada 


mudando o mAs por um fator do quadrado da distância. 

Leis fundamentais do movimento Os três princípios da inércia, força e ação/reação estabelecidos por Isaac Newton. 
Lesão pontual Qualquer mudança que resulta em prejuízo ou perda de função em ponto de uma única ligação química. 
LET (Linear energy transfer) Ver Transferência linear de energia. 

Ligação covalente Ligação química formada entre átomos repartindo um ou mais pares de elétrons. 


Ligação cruzada Processo de esporas laterais criado por irradiação se fixando a uma macromolécula vizinha ou a outro segmento 


da mesma molécula. 
Ligação iônica Ligação que ocorre devido à s forças eletrostáticas entre íons. 


Limiar de dose Dose abaixo da qual uma pessoa tem uma chance desprezível de sofrer dano biológico ou dose pela qual ocorre a 


primeira resposta para a elevação da intensidade de raios X. 
Limitação de resolução Frequência espacial em que a função modulação de transferência é igual a 0,1. 


Limitante do feixe positivo Característica do colimador radiográfico que ajusta automaticamente o campo de radiação ao 


tamanho do receptor de imagem. 

Limite de dose (LD) Máxima dose de radiação permitida para exposição ocupacional. 

Limpeza de grade Capacidade de uma grade para absorver radiação espalhada. 

Linear, com limiar Referente à relação dose-resposta que intercepta o eixo da dose em um valor maior que zero. 
Linear, sem limiar Referente à relação dose-resposta, que cruza o eixo da dose no zero ou próximo. 


Linearidade de exposição Capacidade de um equipamento de radiografia produzir uma saída de radiação proporcional à s 


várias combinações de mA e tempo de exposição. 


Linfócito Célula branca do sangue que faz papel ativo provendo imunidade para o corpo, produzindo anticorpos; é a célula do 


sangue mais radiossensível. 

Linhas de grade Série de seções de material radiopaco. 

Lisossomo Célula que contém enzimas capazes de digerir fragmentos celulares. 

Lodo Depósitos no filme resultantes de rolos sujos ou deformados; provocam a separação da emulsão e formação gelatinosa. 
Logaritmo da exposição relativa (LER) Mudança na densidade óptica sobre cada intervalo de exposição. 
Luminescência Emissão de luz visível. 


Luz de segurança Lâmpada incandescente com filtro de cor que provê iluminação na câmara escura enquanto assegura que o 


filme permaneça não exposto. 


Luz infravermelha Luz que consiste em fótons com comprimento de onda mais longo que os de luz visível, mas mais curto que os 


de micro-ondas. 


Luz ultravioleta Luz cujo comprimento de onda se encontra no final do espectro eletromagnético, entre a luz visível e os raios X; 


está além da faixa de visão humana. 
Luz visível Energia brilhante no espectro eletromagnético visível ao olho humano. 
agnetismo Comportamento de um material em presença de estímulos magnéticos. 


Magnetita O óxido magnético de ferro. 


Magnetização Densidade relativa de fluxo magnético em um material comparada com o mesmo no vácuo. 
Magneto natural Ímã natural que se encontra na natureza. 

Magneto permanente Ímã permanente cujo magnetismo foi induzido artificialmente. 

Magnificação Condição na qual as imagens na radiografia são maiores que o objeto que elas representam. 
Magnitude Número que representa uma quantidade. 


Mamografia de linha de base O primeiro exame radiográfico da mama da mulher, que será usado para comparação com as 


futuras mamografias. 


Mamografia de monitoramento Exame de imagem que é executado nas mamas de mulheres assintomáticas com protocolo de 


duas imagens para detectar câncer insuspeito. 

Mamografia diagnóstica Exame realizado em pacientes com sintomas ou elevados fatores de risco para câncer mamário. 
Mamografia Exame radiográfico das mamas que usa baixa quilovoltagem. 

Mamografista Tecnólogo em radiologia especialista em estudos mamários com raios X. 

Mancha dicroica Mancha bicolorida que aparece como um efeito cortina na radiografia. 


Mancha quântica Ruído radiográfico produzido pela interação aleatória dos raios X com a tela de intensificadora. Esse efeito é 


mais visível quando sistemas com terras-raras são usados com kVp elevado. 

Manutenção corretiva Manutenção que se torna necessária por causa de uma quebra no sistema e que necessita de conserto. 
Manutenção preventiva Programa planejado de substituições de partes em intervalos regulares. 

Manutenção programada Procedimentos executados rotineiramente. 


Mascaramento Método de assegurar-se de que nenhuma luz estranha, proveniente do negatoscópio, alcance os olhos do 


observador. 
Massa atômica Massa relativa de um isótopo específico de um elemento. 


Massa elementar Massa característica de um elemento, determinada pela abundância relativa de isótopos e suas respectivas 


massas atômicas. 

Massa Quantidade de matéria; expressa em quilogramas. 

Matéria exposta Matéria que intercepta a radiação e absorve parte ou toda ela; matéria irradiada. 
Matéria Qualquer coisa que ocupa espaço e tem forma ou volume. 

Material de interespaço Seções de materiais radiotransparentes em uma grade. 


Material ferromagnético Material que é intensamente atraído por um ímã e que normalmente pode ser permanentemente 


magnetizado pela exposição a um campo magnético. 
Matriz de imagem Leiaute de células em linhas e colunas. 


Matriz de processadores Parte de um computador que controla dados brutos e executa os cálculos matemáticos necessários para 


reconstruir uma imagem digital. 
Matriz Linhas e colunas de pixels exibidas em uma imagem digital. 
Meia-vida radioativa Tempo requerido para um radioisótopo decair à metade da sua atividade original. 


Meia-vida Tempo necessário para uma quantidade de radioatividade ser reduzida à metade do seu valor original. 


Meio de contraste Agente que aumenta as diferenças entre as estruturas anatômicas. 


Meiose Processo de divisão da célula germinal que reduz os cromossomos em cada célula-filha à metade do número de 


cromossomos da célula-mãe. 


Melhoria contínua da qualidade (MCQ) Programa que inclui protocolos administrativos para a melhoria contínua da 


qualidade. 


Memória apenas de leitura (ROM) Dispositivo de armazenamento de dados que contém informações fornecidas pelo fabricante 


que não podem ser escritas sobre ou apagadas. 


Memória ativa Os dados podem ser armazenados ou acessados de forma aleatória de qualquer lugar da memória principal em, 


aproximadamente, iguais instantes de tempo, independentemente da sua localização. 


Memória de acesso aleatório (Random access memory, RAM) Dados que podem ser armazenados ou acessados de forma 


aleatória em qualquer lugar na memória em tempos aproximadamente iguais, independentemente de onde estejam localizados. 
Memória de armazenamento Memória principal do computador na qual os programas e os arquivos de dados são armazenados. 
Memória secundária Dados armazenados em unidades de fita, disquetes e discos rígidos. 

Metabolismo Anabolismo e catabolismo. 

Metáfase Fase de divisão celular durante a qual os cromossomos são divididos. 

Metol Componente secundário usado na composição química de agentes reveladores. 

Microcalcificações Depósitos de cálcio que aparecem como pequenos grãos, de variados tamanhos, no filme de raios X. 
Microcomputador Computador pessoal ou organizador eletrônico. 

Microcontrolador Pequeno controlador instalado em um dispositivo. 

Micro-ondas Radiofrequência de comprimento de onda curto. 

Miliampére (mA) Medida de corrente no tubo de raios X. 

Miliampeére-segundo (mAs) Produto entre o tempo de exposição e a corrente no tubo; medida do número total de elétrons. 
Mitocôndrias Estrutura que digere as macromoléculas para produzir energia para a célula. 

Mitose Processo de divisão de células somáticas em que a célula mãe divide-se para formar duas células filhas idênticas a ela. 
Modelo de colisão de alvo único Modelo de relação dose-resposta de radiação para enzimas, vírus e bactérias. 


Modelo multialvo ou colisão única Modelo de relação da dose-resposta de radiação para sistemas biológicos mais complexos, 


como as células humanas. 
Modem Dispositivo que converte informação digital em informação analógica. 
Moderador Composto que restringe a ação do agente revelador somente aos cristais irradiados de haletos de prata. 


Modo de diferença de intervalo de tempo Técnica que produz subtração de imagens progressivas de máscaras e os quadros que 


seguem. 


Modo de máscara Método da subtração temporal que conduz à subtração de imagens sucessivas de vasos sanguíneos preenchidos 


com contraste. 


Modo integrado Função de um instrumento projetado para medir a intensidade total de radiação acumulada com o passar do 


tempo. 


Modo pulso/modo taxa Formas de utilização de instrumentos projetados para detectar a presença de radiação. 


Modulação Mudança do valor de um sinal de vídeo; o valor é diretamente proporcional à intensidade de luz recebida pelo tubo 


da câmara de televisão. 


Molécula Grupo de átomos de vários elementos mantidos juntos por forças químicas; a menor unidade de um composto que pode 


existir por si própria e preserva suas propriedades químicas. 
Molécula orgânica Moléculas que são suporte à vida e contêm carbono. 


Moléculas-alvo Moléculas (DNA) que são poucas em número mas essenciais para a sobrevivência da célula; elas são 


particularmente sensíveis aos efeitos da radiação ionizante. 
Molibdênio Material constituinte do alvo dos tubos de raios X que são usados em mamografia. 


Momento de dipolo magnético Vetor com magnitude igual ao produto da corrente que flui em um circuito circular e a área do 


círculo. 
Monoenergético Feixe de raios X ou gama de única energia. 
Monossacarídeo Um açúcar. 


Motor de corrente contínua Motor elétrico que funciona com corrente contínua. Sua estrutura possui varias bobinas para 


circulação da corrente e várias barras magnéticas para criar o campo magnético externo. 


Motor de indução Motor elétrico em que o rotor é uma série de enrolamentos de fio, mas o campo magnético externo é provido 


por vários eletroímãs fixos chamados de estatores. 

MPD (Maximum permissible dose) Ver Dose máxima permissível. 

Multislice computed tomography (MSGT) Ver Tomografia computadorizada multicorte. 
Músculo Tecido que é capaz de se contrair. 


Mutação pontual Lesão molecular causada pela mudança ou perda de uma base que destrói o código tripleto e pode ser 


irreversível. 


Não linear, com limiar Refere-se à variação de resposta produzida por variação nas doses, com um particular nível abaixo do 


qual não há nenhuma resposta. 


Não linear, sem limiar Refere-se à variação de resposta produzida por variação nas doses; com qualquer dose espera-se produzir 


uma resposta. 


National Council on Radiation Protection and Measurement (NCRP) Ver Comitê Nacional de Proteção Radiológica e 
Medidas. 


Neurônio Célula do sistema nervoso que tem extensões longas e finas da célula para partes distantes do corpo. 


Nêutron Partícula elementar não carregada, com massa ligeiramente maior que a do próton, achada dentro do núcleo de todos os 


átomos mais pesados que o hidrogênio. 

Névoa de radiação Artefato causado pela exposição involuntária à radiação. 

Newton (N) Unidade de força no sistema de SI; 1 N = 0,22 libra. 

Níveis de energia Órbitas ao redor do núcleo que contêm determinado número de elétrons. 


Nível de janela Localização na escala numérica de imagem digital em que o nível de cinza é designado. Isso regula a densidade 


óptica da imagem exibida e identifica o tipo de tecido examinado. 


Nó Uma das muitas estações ou terminais de uma rede de computadores. 


Normas básicas em radiação Recomendações, regras e regulamentos relativos a concentrações permissíveis, como também 


técnicas de manipulação segura, transporte e controle industrial de material radioativo. 
Notação científica Forma exponencial. 


Núcleo a. Centro de uma célula viva; massa esférica de protoplasma que contém o material genético (DNA) que é armazenado em 


sua estrutura molecular. b. Centro de um átomo que contém nêutrons e prótons. 


Núcleo fechado de transformador Núcleo quadrado de material ferromagnético construído de camadas laminadas de ferro; esse 


núcleo ajuda a reduzir perdas de energia causadas por correntes parasitas. 


Nucléolo Estrutura arredondada que normalmente está acoplada à membrana nuclear e que controla a passagem de moléculas, 


especialmente o RNA, do núcleo para o citoplasma. 

Núcleon Um próton ou um nêutron. 

Nucleotídeo Unidade formada de uma base nitrogenada, um açúcar com cinco átomos de carbono e um ou mais grupos fosfato. 
Nuclídeo Termo geral que se refere a todos os isótopos conhecido, estáveis e instáveis, de elementos químicos. 

Número atômico (Z) Número de prótons no núcleo. 

Número atômico efetivo Média ponderada do número atômico dos diferentes elementos de um material. 

Número de massa atômico (A) Número de prótons mais número de nêutrons no núcleo. 


Objeto de teste a. Dispositivo passivo que provê ecos e permite avaliação de um ou mais parâmetros de um sistema de ultrassom 
mas não duplica necessariamente as propriedades acústicas do corpo humano. b. Dispositivo passivo de formas geométricas 


projetadas para avaliar o desempenho de sistemas de imagens por raios X e por ressonância magnética. Ver também Simuladores. 
Objeto eletrificado Objeto que tem muitos ou poucos elétrons. 
Onda senoidal Variação no movimento de fótons do campo elétrico e magnético. 


Ondulação de 14% Trifásica, frequência de seis pulsos cuja tensão aplicada no tubo de raios X nunca estará abaixo de 86% do 


valor de pico. 


Ondulação de tensão de 4% Trifásica, frequência de 12 pulsos cuja tensão aplicada no tubo de raios X nunca estará abaixo de 


96% do valor de pico. 
Ondulação de tensão Meio de caracterizar a forma de onda de tensão. 


Ondulação na tensão de 1% Refere-se aos geradores de alta frequência que têm pequena variação na tensão, produzindo raios 


X com maior intensidade e qualidade. 

Ondulação na tensão de 100% Refere-se aos geradores monofásicos no quais a tensão varia de zero ao seu valor de máximo. 
Oócitos Folículos primordiais que crescem para encapsular a oogônia. 

Opaca Superfície que não permite a passagem de luz. 

Optoeletrônica Estudo dos desvios de trajetória dos elétrons na presença de campos elétricos e magnéticos. 

Órgãos Coleção de tecidos de estrutura e funções semelhantes. 

Origem Ponto no qual dois eixos coordenados se encontram em um gráfico. 


Ortocromático Refere-se a filme sensível à luz azul ou verde; normalmente exposto com tela de terras-raras. 


Óvulo Célula germinativa madura no sexo feminino. 


Oxidação por ar Oxidação que acontece quando é introduzido ar no revelador após o mesmo ser misturado, manipulado e 


armazenado. 
Oxidação Reação na qual se perde um elétron. 


Padrão de quadriculado Teste padrão produzido na tela de um tubo imagem de televisão pelo movimento de um feixe de elétron 


ou em um filme por varredura de laser. 

Pancromático Refere-se a filmes que são sensíveis a todo o espectro de luz visível. 
Par de íons Duas partículas opostamente carregadas. 

Par de linha Uma barra e seu interespaço de igual tamanho. 


Par ordenado Notação para coordenadas na qual o primeiro número do par representa uma distância a partir da origem ao 


longo do eixo X e o segundo número indica a distancia a partir da origem ao longo do eixo Y. 


Paramagnético Refere-se a matérias que são fracamente atraídos por ímãs e pouco influenciadas por um campo magnético 


externo. 
Parenquimal Refere-se à parte de um órgão que contém tecido representativo daquele órgão. 


Partícula alfa (partícula a) Forma corpuscular de radiação ionizante que consiste em dois prótons e dois nêutrons; núcleo de 


hélio emitido do núcleo de um átomo radioativo. 

Partícula beta (partícula 8) Radiação ionizante com característica de um elétron; emitida do núcleo de um átomo radioativo. 
Partícula subatômica Partícula menor que o átomo. 

Partículas fundamentais Os três constituintes primários de um átomo: elétrons, prótons e nêutrons. 

Passo de densidade média Degrau que tem uma densidade óptica média mais próxima, mas não menor do que 1,2. 

Pedra magnética Magneto natural, magnetita, denominada inicialmente lodestone ou pedra principal. 

Película de cine Película utilizada em cinefluorografia. 

Penetrabilidade do feixe Capacidade de um feixe de raios X de penetrar tecidos. 

Penetrabilidade Habilidade dos raios X de penetrarem tecido ou faixa de tecido; qualidade da radiação. 

Penetrômetro Cunha de alumínio com degraus. 

Penumbra Borramento na imagem que resulta do tamanho finito do ponto focal; perda de definição geométrica. 

Pequena escala de cinza Radiografia de alto contraste que mostra do preto ao branco em apenas alguns degraus aparentes. 
Perfil de intensidade Projeção formada pela intensidade de radiação detectada de acordo com o padrão de atenuação. 
Perfil de sensibilidade Espessura do corte. 


Período latente Período depois da fase prodrômica da síndrome de radiação aguda durante a qual nenhum sintoma de doenças 


da radiação é aparente. 
Período prodrômico Primeira fase da síndrome de radiação aguda; ocorre algumas horas após a exposição à radiação. 
Permeabilidade magnética Propriedade de um material que provoca a atração das linhas imaginárias do campo magnético. 


Peso Força em uma massa que é causada pela aceleração da gravidade. Pode ser expressa em newton (N), caso seja utilizado o SI, 


mas também em libras. 4,4 libra = 1 N. 


Phantom Ver Simulador. 

Pião Dispositivo utilizado para medir o tempo de exposição. 

Pilha voltaica Pilha de cobre e placas de zinco que produz corrente elétrica; um precursor da bateria moderna. 
Pitch Ver Relação de fator de passo helicoidal. 

Pixel Elemento de imagem; célula de uma matriz de imagem digital. 

Placa-mãe Principal placa em uma unidade de sistema. 

Plano da imagem Plano no qual as estruturas anatômicas que estão sendo examinadas são mostradas. 

Plano sagital Qualquer plano anteroposterior paralelo ao eixo longo do corpo. 

Polaridade Existência de cargas negativas e positivas em oposição. 

Polienergético Refere-se à radiação, como raios X, com um espectro de energias. 

Polissacarídeo Carboidrato grande que inclui amidos e glicogênio. 

Polo Extremidades de um material magnetizado. 

Polo norte Polo magnético. 

Ponto focal Região do anodo-alvo na qual os elétrons interagem para produzir raios X. 

Porção em linha reta Porção de uma curva sensitométrica em que o diagnóstico ou a maior faixa útil de densidade é produzida. 
Potência de 10 Notação de forma exponencial. 

Potência Taxa temporal em que se realiza trabalho (W). 1 W = 1 J/s. 

Potencial de ionização Quantidade de energia (34 eV) necessária para ionizar átomos do tecido. 

Preservativo Aditivo químico, normalmente sulfito de sódio, que mantém o balanço químico do revelador e fixador. 


Princípio de foco linear Desenho incorporado nos alvos dos tubos de raios X para permitir grande área para aquecimento 


enquanto pequeno ponto focal é mantido. 
Processador Circuitos eletrônicos que fazem a real computação de dados e a base das memórias. 
Processamento Tratamento químico da emulsão de um filme radiográfico para transformar a imagem latente em imagem visível. 


Produção de pares Interação de fótons de raios X com o campo elétrico nuclear que provoca o desaparecimento do fóton e 


produz dois elétrons, um negativo e outro positivo, que tomam seu lugar. 
Produção Número de imagens de pacientes por dia. Número de imagens de filmes por hora. 


Produto dose-comprimento (DLP) Produto entre o índice de dose em tomografia computadorizada (CTDI) e a espessura de 


corte. Só depende dos parâmetros selecionados no tomógrafo computadorizado (CT) e não reflete a dose no paciente. 


Prófase Fase da divisão celular durante a qual o núcleo e os cromossomos aumentam e o DNA começa a tomar forma estrutural. 


Profundidade de bit Número de bits utilizados para reproduzir níveis de cinza na imagem (por exemplo, 8 bits = 28 = 256 níveis 


de cinza). 


Projeção de máxima intensidade Reconstrução de uma imagem com a seleção dos pixels de elevado valor ao longo de alguma 


linha arbitrária na série de dados; somente aqueles pixels são exibidos. 


Proporção Relação de uma parte com outra. 


Proteção radiológica A ciência que está preocupada com o reconhecimento, a avaliação e o controle de riscos da radiação. 
Proteções de contato Protetores que são colocados diretamente sobre o paciente. 
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Próton Partícula elementar com carga elétrica positiva igual à do elétron e massa aproximadamente igual à do nêutron. E 


encontrado dentro do núcleo de um átomo. 
Qualidade de arquivos Atributo que se refere ao fato de a imagem não deteriorar com o tempo, mantendo seu estado original. 


Qualidade de radiação Penetrabilidade relativa de um feixe de raios X determinada por sua energia média; normalmente medida 


pela camada semirredutora ou tensão de pico. 

Qualidade dos raios X Penetrabilidade de um feixe de raios X. 

Quantidade de radiação Intensidade de radiação; normalmente medida em miliroentgen (mR). 
Quantidade de raios X Intensidade de um feixe de raios X; medida em Gray (Gy) no SI ou em roentgens (R). 


Quantidades derivadas Qualquer quantidade secundária derivada de uma combinação de quantidades básicas como massa, 


comprimento e tempo. 


Quantidades especiais Quantidades complementares desenvolvidas para auxiliar medidas em áreas especializadas da ciência e 


tecnologia. 

Quantum Pacote de energia; fóton de raio X. 

Quelante Agente aprisionador. 

Quilo Prefixo que significa “mil”. 

Quiloeletronvolt (keV) A energia cinética de um elétron equivalente a 1.000 eV. 1 keV = 1.000 eV. 
Quilograma (kg) Unidade de massa do SI que não está relacionada aos efeitos gravitacionais; 1.000 g. 
Quilovolt (kV) Potencial elétrico igual a 1.000 V. 

Quilovolt de pico (kVp) Medida do máximo potencial elétrico no tubo de raios X; expresso em quilovolts. 


Rad (radiation absorbed dose, dose absorvida de radiação) Unidade antiga para dose absorvida e kerma no ar. 1 rad = 100 
erg/g = 0,01 Gy. 


Radiação (térmica) Transferência de calor pela emissão de radiação eletromagnética infravermelha. 
Radiação artificial Raios X e radionuclídeos produzidos artificialmente usados para a medicina nuclear. 


Radiação corpuscular Radiação distinta dos raios X e dos raios gama; exemplos incluem partículas alfa, elétrons, nêutrons e 


prótons. 
Radiação de fuga Radiação que consegue atravessar o cabeçote ou o sistema de colimação, não pertencente ao feixe primário. 


Radiação eletromagnética Campo elétrico e magnético oscilante que viaja no vácuo com a velocidade da luz. Inclui raios X, 


raios gama e algumas radiações não ionizantes (como ultravioleta, visível, infravermelha e ondas de rádio). 

Radiação Energia emitida e transferida através da matéria. 

Radiação espalhada Raios X espalhados a partir do feixe incidente de raios X. 

Radiação extrafocal, radiação fora do foco Elétrons que não atingem a área do ponto focal e colidem em outras áreas no alvo. 
Radiação fora de foco Raios X produzidos no anodo porém fora da área focal. Ver Radiação extrafocal. 


Radiação infravermelha Radiação eletromagnética de mais baixa energia que a luz visível, com comprimento de onda na faixa 


de 0,7-1.000 um. 
Radiação ionizante Radiação capaz de ionizar. 


Radiação não ionizante Radiação para a qual o mecanismo de ação em tecido não ioniza diretamente sistemas atômicos ou 


moleculares através de interação única. 


Radiação natural ambiente Ocorrência natural de radiação ionizante, incluindo raios cósmicos, radiação terrestre e 


radionuclídeos depositados internamente. 

Radiação remanescente Raios X que passam através do paciente e interagem com o receptor da imagem. 
Radiação retroespalhada Raios X que interagiram com um objeto e foram refletidos para trás. 

Radiação secundária Radiação de fuga e espalhada. 

Radiação térmica Transferência de calor através de emissão infravermelha. 

Radiação terrestre Radiação emitida de depósitos de urânio, tório e outros radionuclídeos na Terra. 

Radiação transmitida Radiação remanescente após a passagem do feixe através do paciente ou outro absorvedor. 
Radical livre Molécula que contém um elétron desemparelhado na banda de valência. 

Radioatividade Taxa de decaimento ou desintegração do material radioativo. Expresso em curie (Ci) ou em becquerel (Bq). 1 Ci 
= 3,7 x 1010Bg. 

Radiobiologia Parte da biologia que estuda os efeitos das radiações ionizantes em sistemas vivos. 


Radiofrequência (RF) Radiação eletromagnética com frequências de 0,3 kHz a 300 GHz; a ressonância magnética usa RF 


aproximadamente na faixa de 1-100 MHz. 
Radiografia computadorizada (RC) Técnica radiográfica que usa um fósforo fotoestimulável como receptor de imagem. 


Radiografia de projeção varrida Método generalizado de realizar radiografia digital; usada em tomografia computadorizada 


para localização precisa. 
Radiografia de tecido mole Radiografia em que apenas estruturas muscular e gordurosa são visualizadas. 


Radiografia digital (DR) Imagens estáticas produzidas com um feixe de raios X interceptado por um arranjo linear de detectores 
de radiação ou um feixe de área de raios X interceptado por uma placa de fósforo fotoestimulável ou um dispositivo de estado 


sólido de captura direta. 


Radiografia Modalidade de imagem que usa filme radiográfico e normalmente um tubo de raios X montado no teto em um trilho 


que permite mover o tubo em qualquer direção; fornece imagens estáticas. 


Radiografia programada anatomicamente (RPA) Técnica que utiliza gráficos no console para guiar o tecnólogo na seleção do 
kVp e mAs desejados. 


Radioisótopos Átomos radioativos que têm o mesmo número de prótons. Eles se transformam em diferentes tipos atômicos por 


desintegração do núcleo acompanhada pela emissão de radiação ionizante. 

Radiólise da água Dissociação da água em outros produtos moleculares como resultado da irradiação. 
Radiological Society of North America (RSNA) Sociedade científica de radiologistas e físicos médicos. 
Radiologista Médico especializado em imagem médica com o uso de raios X, ultrassom e ressonância magnética. 


Radiolucente Refere-se aos tecidos ou materiais que permitem a transmissão de radiação e aparecem escuros sobre a radiografia. 


Radionuclídeo depositado internamente Ocorrência natural de radionuclídeo no corpo humano. 

Radionuclídeo Qualquer núcleo que emite radiação. 

Radiopaco Refere-se aos tecidos ou materiais que absorvem radiação e aparecem claros na radiografia. 
Radiossensibilidade Suscetibilidade relativa de células, tecidos e órgãos para a ação prejudicial da radiação ionizante. 


Radônio Gás incolor, inodoro, ocorrência natural como gás radioativo (222 Ra) que decai por emissão alfa e tem meia-vida de 
3,8 dias. 


RAID (disposição redundante de discos de baixo custo) Sistema que consiste em vários discos em um único gabinete que 


atuam coletivamente como um único sistema de armazenamento. 

Raio central Centro do feixe de raios X que interage com o receptor de imagem. 

Raios catódicos Fluxo de elétrons. 

Raios cósmicos Radiação corpuscular e eletromagnética emitida pelo Sol e outras estrelas. 

Raios X Radiação ionizante eletromagnética que tem comprimento de onda muito menor que o da luz visível. 


Raios X característicos Raios X produzidos como resultado da retirada de um elétron do átomo; suas energias discretas são 


determinadas pelas respectivas energias das bandas eletrônicas. 

Raios X duros Raios X que têm elevada penetrabilidade e, portanto, são de qualidade alta. 
Raios X formador da imagem Raios X que saem do paciente e chegam ao receptor de imagem. 
Raios X moles Raios X de baixa penetrabilidade e, portanto, são de baixa qualidade. 


Raios X por freamento Raios X que resulta da interação do elétron, da corrente no tubo, com um núcleo-alvo; radiação de 


freamento. 


Razão de aumento do oxigênio Razão da dose necessária para produzir dado efeito sob condições de anóxia em relação à dose 


para produzir o mesmo efeito sob condições aeróbicas. 

Razão de enrolamento Quociente entre o número de voltas na bobina secundária e na bobina primária. 

Razão de grade Razão entre a altura da grade e a separação das linhas de grade. 

Razão Relação matemática entre quantidades semelhantes. 

Reabastecimento Recolocação do revelador e do fixador no processamento automático da película. 

Realce de borda Acentuação da interface entre diferentes tecidos. 

Receptor de imagem (RI) Meio que transforma o feixe de raios X em imagem visível; filme radiográfico ou tela de fósforo. 
Reconstrução Criação de uma imagem a partir de dados. 


Reconstrução multiplanar (RPM) Processo pelo qual imagens transversais são agrupadas para formar um conjunto 


tridimensional. 

Recuperação Reparo e repopulação. 

Rede cristalina Estrutura tridimensional, de ligações cruzadas, de átomos de prata, bromo e iodo. 
Redox Reações simultâneas de redução e oxidação. 

Redução Processo químico de neutralização de um íon positivo. 


Reflexão Retorno ou reentrada de um raio X. 


Refração Desvios que ocorrem quando os fótons de luz visível que viajam em linha reta passam de um meio transparente a outro. 


Região de interesse (Region of interest, ROI) Área de uma estrutura anatômica em imagem digital reconstruída, como definido 


pelo operador usando um cursor. 

Registro de detalhe Grau de detalhe e definição registrado de linhas estruturais em uma radiografia. 
Registro eletivo Registro que visa resguardar contra a irradiação de uma gravidez inesperada. 

Regra da mão direita Regra pela qual a direção das linhas de campo magnético pode ser determinada. 


Regra do 5% Regra que estabelece que um aumento de 5% no kVp pode ser acompanhado por uma redução de 30% no mAs para 


produzir a mesma densidade óptica em uma escala de contraste ligeiramente reduzida. 


Regra dos 15% Regra que estabelece que, se a densidade óptica em uma radiografia deve ser elevada com o uso do kVp, um 


aumento de 15% no kVp é equivalente a dobrar o mAs. 
Relação dose-resposta tipo sigmoide (Tipo S) Relação dose-resposta, não linear, com limiar de exposição. 
Relação fator de passo helicoidal Relação entre o movimento da mesa do paciente e a colimação do feixe de raios X. 


Relação idade-resposta absoluta Aumento de incidência de uma doença; número constante de casos depois de um período de 


latência mínimo. 

Relação idade-resposta relativa Incidência aumentada de uma doença proporcional à sua incidência natural. 
Relative Biologic Effectiveness (RBE) Ver Efetividade biológica relativa. 

Relé Dispositivo elétrico baseado na indução eletromagnética que serve como interruptor. 


Rem (radiation equivalent man) Unidade antiga para a dose equivalente e a dose efetiva. Foi substituída pelo sievert (Sv) no SI. 
1 rem = 0,01 Sv. 


Repopulação Replicação de células sobreviventes. 

Resistência Oposição a uma força. 

Resolução de alto contraste Capacidade de realizar imagens de pequenos objetos com elevado contraste; resolução espacial. 
Resolução de baixo contraste Capacidade de obter imagens com semelhantes contrastes de objeto. 

Resolução de contraste Habilidade para visualizar e distinguir tecidos semelhantes. 

Resolução espacial Capacidade para imagem de objetos pequenos que tem alto contraste de objeto. 


Resolução Medida da habilidade de um sistema de resolver dois objetos separados em uma imagem e tornando-os visualmente 


distinguíveis um do outro. 

Retardo Fosforescência. 

Retardo de tela A fosforescência em uma tela intensificadora. 

Retículo endoplasmático Canal ou série de canais que permitem ao núcleo se comunicar com o citoplasma. 
Retificação Processo de converter corrente alternada em corrente contínua. 


Retificação de meia-onda Condição em que não é permitido à tensão oscilar negativamente durante a metade negativa de seu 


ciclo. 


Retificador de onda completa Circuito em que o semiciclo negativo, correspondente à tensão negativa, é invertido; assim, uma 


tensão positiva é sempre mantida no tubo de raios X. 


Retroprojeção filtrada Processo pelo qual uma imagem adquirida durante a tomografia computadorizada e armazenada na 


memória do computador é reconstruída. 

Revelação Fase do processamento durante o qual a imagem latente é convertida em imagem visível. 
Revestimento protetor Camada da tela de intensificação radiográfica mais próxima à película radiográfica. 
Ribossomos O local da síntese de proteína. 


Risco absoluto Incidência de doença maligna em uma população no período de um ano para determinada dose; expresso como 


número de casos/1 06pessoas/Sv. 


Risco relativo Avaliação de efeitos tardios da radiação em grandes populações sem conhecimento preciso de sua dose de 


radiação. 

Rolo de entrada Rolo que puxa o filme para iniciar seu movimento através da processadora. 

Rolo de transporte Agente que move o filme através dos tanques de produtos químicos e o sistema secador. 
Rolos planetários Rolos que estão posicionados fora dos rolos mestre e sapatas-guia. 

Rotor Parte giratória de um motor de indução eletromagnética que fica localizado dentro do invólucro de vidro. 


Ruído a. Aparência granulada ou desigual de uma imagem causada por insuficiente número de raios X primários. b. O sinal 


uniforme produzido por raios X espalhados. 

Ruído da imagem Deterioração da imagem radiográfica. 

Ruído radiográfico Flutuação indesejável na densidade óptica da imagem. 

Sacarídeo Um carboidrato. 

Saída de dados Processo de transferência de resultados da memória primária de um computador para armazenamento ou para o 
usuário. 

Sapata-guia Dispositivo em uma processadora automática que é utilizado como guia do filme nas curvaturas. 

Segundo (s) Unidade de tempo do SI. 

Seletividade Razão da radiação primária para a radiação espalhada transmitida através da grade. 

Semicondutor Material que pode servir tanto como um condutor como um isolante de eletricidade. 

Sensibilidade Capacidade de um receptor de imagem de responder aos raios X. 

Sensitometria Estudo da resposta de um receptor de imagem aos raios X. 

Sensitômetro Cunha de degrau óptico que é usada para construir a curva característica. 

Sievert (Sv) Nome especial para a unidade do SI de dose equivalente e dose efetiva. 1Sv = 1 J/kg = 100 rem. 

Símbolo químico Abreviação alfabética para um elemento. 

Simulador Dispositivo que simula alguns parâmetros do corpo humano para avaliação de desempenho de sistema de imagem. 


Síndrome de radiação aguda Agravos à saúde causados pelas radiações que ocorrem nos seres humanos após serem afetados por 


doses de corpo inteiro de 1 Gy (100 rad) ou superiores, de radiações ionizantes, liberadas em pequeno intervalo de tempo. 


Síndrome do sistema nervoso central (SSNC) Forma de síndrome da radiação aguda causada por doses de radiações ionizantes 
iguais ou superiores a 50 Gy (5.000 rad) que resulta na falência do sistema nervoso central, seguida de morte dentro de algumas 


horas ou dias. 


Síndrome gastrointestinal (SG) Forma de síndrome de radiação aguda que se apresenta em humanos com limiar de dose 


próximo a 10 Gy (1.000 rad). É caracterizada por náusea, diarreia e dano para as células que revestem o intestino. 


Síndrome hematopoiética Forma de síndrome de radiação aguda que se desenvolve após exposição de corpo inteiro a doses que 
variam, aproximadamente, de 1 a 10 Gy (100-1.000 rad). É caracterizada pela redução das células brancas, células vermelhas e 


plaquetas no sangue circulante. 

Síntese da proteína Produção metabólica de proteínas. 

Sinusoidal Movimento simples; uma onda seno. 

Sistema autorretificado Sistema de imagem em que o tubo de raios X serve como um tubo de vácuo retificador. 


Sistema de aquisição de dados (SAD) Dispositivo controlado computacionalmente de amplificação eletrônica e chaveamento no 


qual é conectado o sinal de cada detector de radiação do sistema de varredura de um tomógrafo computadorizado multicorte. 
Sistema de imagem por raios X Sistema de raios X projetado para radiografia, tomografia, fluoroscopia e mamografia. 
Sistema de número binário Sistema numérico com apenas dois dígitos, O e 1. 


Sistema de número hexadecimal Sistema de número usado por aplicações de baixo nível para representar um conjunto de 


quatro bits. 
Sistema de reversão Dispositivo da processadora automática que inverte a direção do filme. 
Sistema decimal Sistema de números baseado nos múltiplos de 10. 


Sistema internacional de unidades (SI) Sistema padrão de unidades baseado no metro, no quilograma e no segundo; tem sido 


adotado por todos os países e utilizado em todas as áreas da ciência. 


Sistema operacional Série de instruções que organizam o curso dos dados através do computador para resolver um determinado 


problema. 

Sistemas de órgãos Combinação de órgãos e de tecidos que forma uma organização integrada global. 

Sobrecapa Camada protetora de gelatina que envolve a emulsão. 

Software Programas computacionais que informam ao hardware o que fazer e como armazenar dados. 

Solenoide Arranjo helicoidal de fio condutor que produz um campo magnético ao longo do eixo da hélice. 
Solução Suspensão de partículas ou moléculas em um fluido. 

Solvente Líquido em que vários sólidos e pós podem ser dissolvidos. 

Spin do elétron Momento de uma partícula de um átomo em um padrão fixo. 

Spindle Polos do núcleo. 

Spot film Ver Iincidência localizada. 

Subexposto Refere-se a uma radiografia muito clara, devido à pouca radiação X ter alcançado o receptor de imagem. 
Subconjunto dos rolos Um dos três principais subsistemas de transporte do filme de uma processadora automática. 
Substância Qualquer droga, agente químico ou biológico. 


Subtração de energia Técnica que usa dois feixes de raios X, alternadamente, para prover uma subtração de imagem que resulta 


das diferenças nas interações fotoelétricas. 


Subtração híbrida Técnica que combina subtração temporal e de energia. 


Subtração temporal Técnica computacional por meio da qual uma imagem obtida em um momento é subtraída de uma imagem 


obtida posteriormente. 
Sulfeto de sódio Conservante acrescentado ao revelador que o mantém claro. 


Supercomputador Um dos computadores mais rápidos e de maior capacidade; contém centenas a milhares de 


microprocessadores. 
Supercondutividade Propriedade pela qual alguns materiais não exibem resistência abaixo de uma temperatura crítica. 


Superexposição Refere-se a radiografias muito enegrecidas devido à quantidade elevada de radiação que atingiu o receptor de 


imagem. 
Suscetibilidade magnética Facilidade com que uma substância pode ser magnetizada. 


Tabela de referência (look-up-table, LUT) Matriz de dados que manipulam os valores de níveis de cinza, convertendo o valor de 


entrada de uma imagem em um valor de saída diferente. 

Tamanho do ponto focal efetivo Área projetada sobre o paciente e o receptor de imagem. 

Tamanho real do ponto focal Área no alvo do anodo que é exposta aos elétrons provenientes da corrente do tubo. 
Tampão Acetato acrescentado ao fixador para manter pH constante. 

Taxa de aquisição de corte (TAC) Medida da eficiência de um tomógrafo multicorte. 

Tecido Conjunto de células de estrutura e função semelhantes. 

Tecido conectivo Tecido que mantém unidos tecidos e órgãos. 

Tecido de suporte Tecido que liga tecidos e órgãos uns aos outros. 


Tecido nervoso Tecido que consiste em neurônios e que serve como via pela qual impulsos elétricos são transmitidos ao longo do 


corpo para controle e resposta. 


Técnica de subtração Método de remover todas as estruturas anatômicas desnecessárias de uma imagem, destacando apenas as 


de interesse. 


Técnica do espaçamento de ar Prática de afastar o receptor de imagem 10-15 cm do paciente de forma que menos raios X 


espalhados interajam com o receptor de imagem, aumentando assim o contraste. 


Técnica radiográfica Combinação de parâmetros selecionados no painel de controle do sistema de imagem de raios X para 


produzir imagem de qualidade. 


Tecnologia de anel de contato Tecnologia que permite ao gantry girar continuamente sem interrupção, tornando o tomógrafo 


helicoidal possível. 
Tecnólogo em radiologia Profissional que trata especificamente da obtenção da imagem radiográfica. 


Tela de terras-raras Tela de intensificação radiográfica feita de elementos de terras-raras, que são úteis para a formação da 


imagem radiográfica. 
Tela fluorescente Tela de material que emite luz visível quando é estimulada por fótons ou elétrons. 
Tela intensificadora Fósforo sensível que converte raios X em luz, o tempo de exposição e a dose no paciente. 


Tela intensificadora radiográfica Dispositivo que converte a energia do feixe de raios X em luz visível para aumentar o brilho de 


uma imagem radiográfica. 


Telerradiologia Transferência de imagens e relatórios de paciente para locais remotos. 


Telófase Subfase final da mitose que é caracterizada pelo desaparecimento da estrutura cromossomial na massa de DNA e o 


fechamento da membrana nuclear em dois núcleos. 

Temperatura Medida de calor e frio. 

Tempo de ciclo celular Tempo médio de uma mitose para outra. 

Tempo de extinção Tempo necessário para finalizar uma exposição. 

Tempo de geração Ver Tempo de ciclo celular. 

Tempo de iniciação Tempo necessário para iniciar uma exposição. 

Tempo de interrogação Tempo durante o qual o sinal de um detector de imagem é determinado. 
Tempo de parada Tempo necessário para o rotor chegar ao repouso, após o uso. 


Tempo de reconstrução Tempo necessário para o computador apresentar uma imagem digital depois que um exame é 


completado. 
Tempo de sobrevivência médio Tempo médio entre a exposição e a morte. 


Tempo real Tempo de exibição para o qual a imagem é continuamente renovada, frequentemente se visualizando o movimento 


anatômico, em fluoroscopia e ultrassom. 

Tensão inversa Corrente que flui do anodo para o catodo. 

Tenth-value layer (TVL) Ver Camada decirredutora 

Teoria celular Princípio segundo o qual todas as plantas e animais contêm células como suas unidades funcionais básicas. 
Teoria de onda Teoria que estabelece que a energia eletromagnética se propaga através do espaço na forma de ondas. 


Teoria do campo unificado Combinação teórica das forças magnética, elétrica, gravitacional e nucleares fortes, juntamente com 


a interação fraca, para explicar leis físicas do universo. 

Teoria quântica Teoria física que trata do mundo subatômico e de radiação eletromagnética. 

Teoria-alvo Teoria de que uma célula morrerá se moléculas-alvo forem desativadas como resultado da exposição à radiação. 
Terminal de vídeo Monitor que é semelhante a uma televisão. 

Terminal Dispositivo de entrada e saída que usa um teclado para entrada e um monitor para saída. 

Termográfico Processo que usa apenas calor para produzir uma imagem visível no filme. 

Termômetro Instrumento que mede a temperatura. 

Tesla (T) Unidade do SI de intensidade do campo magnético. A unidade anterior era o gauss (G). 1 T = 10.000 G. 
Timina Base orgânica nitrogenada que se anexa a uma molécula de desoxirribose. 

Tiossulfato Agente fixador que remove cristais de haleto de prata não expostos e não revelados da emulsão. 
Tolerância clínica Descamação úmida em radioterapia. 


Tomografia Modalidade de imagem que põe em foco apenas a estrutura anatômica disposta em determinado plano de interesse, 


enquanto as demais estruturas em qualquer dos lados desse plano ficam borradas. 


Tomografia axial Tomografia convencional em que o plano da imagem é paralelo ao eixo ao longo do corpo; isso resulta em 


imagens sagitais e coronais. 


Tomografia computadorizada (TC) Criação de uma seção tomográfica transversal do corpo, utilizando um feixe giratório em 


leque, um arranjo de detectores e a reconstrução computacional. 


Tomografia computadorizada multicorte (MSCT) Modalidade de imagem que usa duas fileiras de detectores ou mais para 


produzir fatias espirais simultâneas. 


Tomografia linear Modalidade de imagem na qual o tubo de raios X é anexado mecanicamente ao receptor de imagem e se 


movimenta em uma direção enquanto o receptor de imagem se movimenta na direção oposta. 


Tomógrafo computadorizado de primeira geração Equipamento que utilizava um feixe de raios X estreitamente colimado, com 


um detector único que transladava através do paciente e girava entre sucessivas translações. 
Tomógrafo computadorizado de quarta geração Unidade na qual a fonte de raios X gira, mas o conjunto de detectores, não. 


Tomógrafo computadorizado de segunda geração Unidade que incorpora a extensão natural do detector único para um 


conjunto de múltiplo detector que intercepta um feixe em forma de leque em lugar de um feixe de raios X em forma de lápis. 
Topograma Imagem radiográfica de uma seção coronal, sagital, transversal ou oblíqua do corpo. 


Trabalho (W) Produto entre a força sobre um objeto e a distância percorrida sob a ação dessa força. Expresso em joule (J). W = 
F x D. 


Transaxial Pelo corpo; transversal. 
Transcrição Processo de construção do RNAm. 
Transferência Adição de um aminoácido durante a transcrição. 


Transferência linear de energia (LET) Medida da taxa em que a energia é transferida da radiação ionizante para o tecido. 


Expressa em keV por micrômetro de tecido. 


Transformador Dispositivo elétrico que funciona através do princípio de indução mútua para modificar a magnitude da corrente 


e da tensão. 
Transformador abaixador Transformador no qual a tensão é reduzida do lado primário para o secundário. 
Transformador elevador Transformador no qual a tensão é elevada do lado primário para o secundário. 


Transformador tipo camada Transformador que limita mais as linhas do campo magnético do enrolamento primário porque 


existem essencialmente dois núcleos fechados. 

Translação Processo de formar uma molécula de proteína do RNA mensageiro. 

Translúcida Superfície que permite transmitir luz mas altera fortemente e reduz sua intensidade. 

Transmissão Passagem de um feixe de raios X através de partes atômicas sem interação com as estruturas atômicas. 
Transparente Superfície que permite que a luz transmitida fique inalterada. 

Transversal Pelo corpo; axial. 


Trombócito Discos circulares ou ovais chamados de plaqueta; são encontrados no sangue e iniciam a coagulação sanguínea que 


previne hemorragias. 


Tubo controlado por grade Tubo de raios X projetado para ser ligado e desligado muito rapidamente para situações que 


requerem múltiplas exposições em tempos de exposição precisos. 


Tubo de Coolidge Tipo de tubo com vácuo, em uso atualmente, que permite selecionar separadamente e com precisão a 


intensidade e a energia dos raios X. 


Tubo de Crookes O precursor dos modernos tubos fluorescentes, néon e tubos de radiografia. 


Tubo de raios catódicos (TRG) Tubo com feixe de elétrons projetado para visualização bidimensional de sinais. 
Tubo fotomultiplicador Tubo de elétrons que converte luz visível em um sinal elétrico. 


Tubo microfoco Tubo que tem um ponto focal muito pequeno e que é projetado especificamente para obter imagens de 


microcalcificações muito pequenas em distâncias relativamente curtas da fonte ao receptor de imagem. 
Tungstênio Elemento metálico que é o principal componente do catodo e o do anodo. 
Unidade de Hounsfield (HU) Escala numérica em tomografia computadorizada usada para avaliar a natureza dos tecidos. 


Unidade de massa atômica (uma) Massa de um átomo neutro de um elemento, expresso como 1/12 da massa do carbono, que 


tem o valor arbitrariamente estabelecido em 12. 

Unidade de processamento central Componente que realiza o processamento em computadores. 

Unidade Padrão de medida. 

Uniformidade espacial Constância de valores de pixel em todas as regiões da imagem reconstruída. 

DT Abreviação para terminal de vídeo (video display terminal). 

Velamento Densidade óptica não intencional em um radiografia que reduz o contraste, devido à luz ou contaminação química. 


Velamento de revelação Artefato que resulta da redução dos cristais que não tinham sido expostos em prata metálica, causado 


pela falta de um redutor. 

Velamento químico Artefato produzido por contaminação química no revelador. 

Velocidade (v) Taxa de mudança da posição de um objeto com o tempo; rapidez. 

Velocidade Termo utilizado normalmente para descrever a sensibilidade de um filme para raios X. 

Velocidade de tela Número relativo usado para identificar a eficiência de conversão de raios X em luz utilizável. 
Vetor Quantidade ou medida que tem magnitude, sentido e direção. 

Vidicon Tubo de câmera de televisão mais frequentemente usado em fluoroscopia. 

Vinhetização Redução do brilho na periferia da imagem. 

Volt (V) Unidade do SI de potencial elétrico e diferença de potencial. 


Voltímetro de pré-leitura Medidor de kVp que registra a tensão, embora a exposição não esteja sendo realizada e nenhuma 


corrente esteja fluindo no circuito; isso permite que a tensão seja monitorada antes de realizar uma exposição. 
Voxel Pixel tridimensional; elemento de volume. 

Watt (W) Um ampère de corrente que flui por um potencial elétrico de um volt. 

Word Dois bytes de informação. 


Zonografia Tomografia de corte grosso com ângulo tomográfico menor que 10 graus. 


RESPOSTAS 


Capítulo 1: Conceitos de Ciência Radiológica 


a. A capacidade de realizar trabalho ou influenciar fisicamente as vizinhanças devido à 
posição, estado químico ou estado nuclear. 

b. E = mc2, onde E é a energia expressa em joules, m é a massa expressa em 
quilogramas e c é a velocidade da luz expressa em metros por segundo. 

c. Qualquer radiação eletromagnética ou corpuscular que tenha energia suficiente para 
remover um elétron de um átomo. 

d. 1/1.000 de um rad, onde rad (radiation absorbed dose) é 100 ergs de energia absorvida 
por grama de tecido. 

e. Cerca de 300 mrad/ano. 

f. O primeiro tubo de raios X com filamento aquecido foi desenvolvido por um físico, 
William Coolidge, em 1913. 

g. A produção contínua de imagens de raios X em tempo real usando um sistema 
especial de imagens de raios X, a fluoroscopia, com mA baixo e contínuo. O 
fluoroscópio foi primeiramente demonstrado por Thomas Edison em 1898. 

h. O procedimento de confinar o feixe de raios X na área de interesse anatômico com o 
objetivo de limitar a dose de radiação do paciente. 

i. Bioquímica. 

j. Um fósforo que brilha quando excitado com raios X. Esse é o fósforo que Roentgen 


estava experimentando quando descobriu os raios X. 
2. a-2, b-3, c-4, d-1 


3. O peso é determinado pela força da gravidade. O peso altera seu valor de acordo com a 
posição em um campo gravitacional como o da Terra ou da Lua. A massa é constante. Ela é 


independente da posição e determinada pela equivalência energética do objeto. 


4. Raios X, raios gama, luz visível, ondas de rádio (também micro-ondas, radiação 


infravermelha, radiação ultravioleta). 


5. Os raios X interagem no nível eletrônico ou nível nuclear, ionizando um átomo ou 
ejetando uma partícula nuclear, respectivamente. Radiação eletromagnética de menor 
energia interage com moléculas, células e objetos maiores, de forma que normalmente 


elevará a temperatura do objeto. 


6. Para evitar que os raios X de baixa energia cheguem ao paciente. Esses raios X não 
atingem o receptor de imagem. A filtração resulta em menor dose de radiação para o 


paciente. 


7. Um raio X, por exemplo, interage com um elétron orbital de um átomo de tecido. O 
elétron absorve uma parte da energia do raio X e é libertado do átomo. O elétron (íon 


negativo) e o átomo resultante (íon positivo) são chamados de par de íons. 
8. 39 mrem + 360 mrem x 100% = 11% 


9. Foi uma descoberta casual e inesperada; na verdade, outros pesquisadores tinham 
produzido raios X antes de Roentgen, mas como eles se concentraram em uma área 


conhecida da física, os achados radiológicos foram ignorados. 


10. Porque a exposição ocupacional à radiação é muito baixa. A dose média anual de um 
tecnólogo em radiologia é de 50 mrem (0,5 mSv), que é muito menos do que se recebe de 


fontes naturais. 
11. Tão baixas quanto razoavelmente exequíveis. 


12. Filtração do feixe de raios X, colimação do feixe de raios X, vestuário de proteção e 


barreiras, cronômetro cumulativo de fluoroscopia e invólucro de proteção do tubo 


13. Na época de Roentgen, eram usadas placas de vidro. Charles Leonard reduziu o tempo 
de exposição à metade, expondo duas placas de vidro com os lados da emulsão juntos, 
levando ao desenvolvimento de filmes de emulsão dupla. Durante a Primeira Guerra 
Mundial, os radiologistas começaram a usar filmes, substituindo o vidro pelo nitrato de 


celulose. 


14. Raios cósmicos, radiação terrestre e radionuclídeos depositados internamente. 
15. Radônio 222, um gás. 
16. A transferência de energia de uma área ou meio para outro. 


17. Elétrons emitidos pelo filamento de um tubo de vácuo eletrônico — um tubo de raios X, 


por exemplo. 
18. d, b, e, c, a 
19. Veja o Quadro 1-3. 


20. Forneça instruções para o paciente. 
Posicione o paciente. 
Prepare o paciente. 
Confirme a identidade do paciente. 


Observe e monitore os sinais vitais. 


Capítulo 2: Fundamentos de Ciência Radiológica 


a. As três unidades fundamentais de medidas: comprimento (metros, m), massa 
(quilogramas, kg) e tempo (segundos, s). 

b. Grandezas secundárias que são derivadas da combinação de uma ou mais das três 
grandezas de base (por exemplo, volume, densidade e velocidade). 

c. Grandezas derivadas a partir das quantidades de base que são usadas apenas em 
áreas específicas da ciência, como as unidades usadas em ciências radiológicas. 

d. A propriedade da matéria que age para resistir à mudança do seu estado de 
movimento. Ela é descrita na primeira lei de Newton: o estado de movimento de uma 
massa permanecerá constante até sofrer a ação de uma força externa. 

e. A taxa de mudança de velocidade (rapidez e/ou direção) com o tempo. 

f. A transferência de energia térmica a partir de uma posição para outra através do 
movimento de um meio fluido (líquido ou gás). 

g. A força aplicada a um objeto multiplicada pela distância sobre a qual é aplicada. 


h. A taxa de mudança da posição com o tempo, à s vezes chamada de rapidez. 


Tecnicamente, a velocidade é uma grandeza vetorial (magnitude e direção) e a rapidez 
é uma grandeza escalar (somente magnitude). Isso é importante para a definição de 
aceleração porque aceleração é uma mudança de velocidade (rapidez e/ou direção) com 
o tempo. 

i. A grandeza escalar só tem magnitude. Uma grandeza vetorial tem magnitude, direção 
e sentido. 


j. A força sobre um objeto é igual à sua massa multiplicada pela sua aceleração. 
2. 2.916 cm3 
3. 250 in3 
4. 12,5 m/s 
5. Aproximadamente 0,7 m/s 
6. 44 mph 
7. 0,5 ft/s 
8. 4,5 m/s2 
9. 770 N 
10. 13,63 kN 
11. 882 N (na Terra), 147 N (na Lua). 
12. 120 J 
13. 2,5 W 
14. 125 W 
15. 58,8 J 
16. - 321 °F 


17. 25°C 


18. 26,7ºC 
19. Exposição, dose, dose efetiva e radioatividade. 


20. Metro, quilograma, segundo. 


Capítulo 3: A Estrutura da Matéria 


1. 
a. Qualquer quantum de radiação eletromagnética. Ele não tem massa nem carga. 
b. A primeira descrição de um átomo com núcleo. 
c. Partícula beta positivamente carregada. 
d. Nêutrons e prótons, do interior do núcleo. 
e. Um arranjo de todos os elementos conhecidos em linhas e colunas. As linhas referem- 
se ao número de camadas eletrônicas presentes; as colunas são relacionadas ao número 
de elétrons na camada mais externa. 
f. Tempo necessário para reduzir a radioatividade à metade do seu valor original 
g. Tungstênio. 
h. O núcleo do átomo de hélio — dois nêutrons e dois prótons. 
i. Camada eletrônica mais interna. 
j. Nova substância que se forma quando dois ou mais átomos de diferentes elementos se 


combinam. 
2. 17 ordens de magnitude. 
3. 8, 9, 8, 17; 13, 14, 13, 27; 27, 33, 27, 60; 88, 138, 88, 226 


4. 99 u; 1,65 x 10-22 g 


a. 58 keV 
b. 67,2 keV 


c. 70 keV 


8. 60Ni — 61Ni — 62Ni = isótopos 
59Co — 60Co — 6ICo = isótopos 
58Fe — 59Fe — 60Fe = isótopos 
S9Co — 39Fe = isóbaros 
60Ni — 60Co — 60Fe = isóbaros 
61Ni — 61Co = isóbaros 
60Ni — 59Co — 58Fe = isótonos 
61Ni — 60Co — 59Fe = isótonos 


62Ni — 61Co — 60Fe = isótonos 
9. Aproximadamente 2,5 curies. 


10. 


Tipo Massa Energia Carga Origem 
a 4u MeV +2 Núcleo 
B Ou keV -1 Núcleo 
B+ 0u keV +1 Núcleo 
Y MeV 0 Núcleo 
X 0 keV 0 Camadas eletrônicas 


11. Tabela periódica dos elementos. 
12. Niels Bohr. 
13. Elétrons, prótons e nêutrons. 


14. A energia necessária para manter núcleons unidos em um núcleo (energia de ligação 
nuclear). A energia necessária para manter os elétrons em órbita em torno do núcleo 


(energia de ligação dos elétrons). 
15. Não, cargas positivas não se movem, mas são confinadas no núcleo. 


16. Um par de íons é formado quando um elétron é removido de um átomo pela radiação 


ionizante. 


17. O arranjo de elétrons nas camadas mais externas. 
18. Força de atração eletrostática, energia de ligação dos elétrons. 


19. Massa e carga da partícula. Uma partícula alfa tem quatro unidades de massa e duas 
unidades de carga positiva. A partícula beta tem massa muito pequena e tem uma unidade 


de carga negativa. 


20. O 14C presente na madeira petrificada decai, enquanto o 14C na madeira viva é 


substituído. 


Capítulo 4: Energia Eletromagnética 


a. A menor quantidade de qualquer tipo de radiação eletromagnética pode ser retratada 
como um pequeno pacote de energia, muitas vezes chamado de quantum. 

b. Característica dos materiais que permitem que os raios X penetrem com um mínimo 
de atenuação. Estruturas radiolucentes são quase invisíveis nas radiografias. 

c. A relação matemática que descreve a redução da intensidade da radiação com a 
distância desde uma fonte pontual. A intensidade é inversamente proporcional ao 
quadrado da distância do objeto até a fonte. 

d. O número de comprimentos de onda que passa por um ponto por segundo. 

e. A energia pode ser transformada em outra forma de energia ou em matéria, mas não 
pode ser criada ou destruída. 

f. Uma forma de radiação eletromagnética ionizante emitida do núcleo de um átomo 
radioativo. 

g. A ampla faixa de radiação eletromagnética descrita pela sua frequência, 
comprimento de onda ou energia. 

h. A descrição matemática ou gráfica de um movimento harmônico simples. 

i. A unidade de radiação eletromagnética. 

j. Uma região estreita no meio do espectro eletromagnético que se estende de cerca de 


400 nm (azul) até 700 nm (vermelho). 


2. Comprimento de onda = 6,2 x 10-7 m; velocidade = 3 x 108 m/s. 


3. 400 m/s; 2.400 m ou aproximadamente 1 1/2 milha. 

4.3 x 1012 Hz 

5. 2,88 m 

6. 6,75 x 1018 Hz 

7. 2,7 x 1019 Hz, 1,13 x 10-11 m 

8. 1,76 x 10-14 J; 1,95 x 10-29 kg 

9. 1,25 mR/mAs 

10. 7,1 mR/mAs 

11. Velocidade = frequência x comprimento de onda (v = f x À). 


12. Inversamente. Conforme aumenta a frequência, o comprimento de onda diminui 


proporcionalmente. 


13. 1/15 = d22/d12 ou 1/15 = (d5/d1)2, onde Iı é a intensidade a uma distância dı da fonte 
e I2 é a intensidade na distância d2 da fonte. A redução na intensidade com aumento na 


distância de uma fonte pontual de radiação. 

14. 89 mim 

15. Radiofrequência (hertz), luz visível (metros) e radiação X (eletronvolts). 
16. 20 — 150 keV 


17. A origem. Os raios X são emitidos a partir da nuvem eletrônica. Os raios gama são 


emitidos do núcleo. 
18. A dualidade onda-partícula da radiação eletromagnética. 
19. A redução da intensidade do feixe de raios X devido à absorção e espalhamento. 


20. 1,69 x 1019 Hz 


Capítulo 5: Eletricidade, Magnetismo e Eletromagnetismo 


a. 1 coulomb = 6,3 x 1018 elétrons 

b. Cargas elétricas em movimento. 

c. Corrente elétrica (A) através de um potencial (V). 

d. Cargas elétricas estacionárias. 

e. Dois polos. 

f. A habilidade de transferir energia de um objeto a outro sem tocar. 

g. Um acúmulo de muitos ímãs atômicos com seus dipolos alinhados 

h. Um transformador de núcleo de ferro com apenas um enrolamento. 

i. Ambas são unidades de intensidade magnética. 10.000 gauss = 1 tesla. 


j. A energia que faz com que os elétrons se movam em um condutor, medida em volts 


(V). 
2. a) 50 Q b) 2,4 Q 
3. a) 70 V b) 16,8 V 
4. 6,3 x 1017 elétrons. 
5. Transformador com núcleo fechado, autotransformador e transformador blindado. 
6. Contato, fricção, indução. 


7. Cargas opostas se atraem, cargas idênticas se repelem; lei de Coulomb da força 
eletrostática; a força eletrostática obedece à lei do inverso do quadrado; cargas elétricas 
estão uniformemente distribuídas, exceto em regiões de alta curvatura onde elas se 


concentram. 

8. A umidade permite que o excesso de elétrons se junte à s moléculas de água no ar. 
9. 1.000:1 

10. 10 ampères 


11. 0,5 mT 


12. Os geradores de alta tensão em sistemas de imagens de raios X são dispositivos 
magnéticos. A imagem por ressonância magnética lida com campos magnéticos estáticos e 


variáveis. 

13. Ímãs permanentes, eletroímãs, ímãs supercondutores. 

14. Bobina que transporta corrente enrolada em torno de um núcleo ferromagnético. 
15. Quando os domínios magnéticos se alinham, o objeto é magnetizado. 


16. A tensão é igual ao produto da corrente pela resistência. E uma característica utilizada 


na concepção de todos os circuitos elétricos. 

17. Ela perde suas propriedades magnéticas. 

18. Madeira. 

19. Dispositivos de abertura de portas automáticas e outros controladores. 


20. De aproximadamente 50 para 100 uT. 


Capítulo 6: O Equipamento de Raios X 


a. Um material que, dependendo da tensão aplicada, pode ou não conduzir corrente 
elétrica. 

b. Um dispositivo eletrônico concebido para encerrar a exposição dos raios X após a 
exposição apropriada de um receptor de imagem. 

c. Um método de ajustar a tensão do equipamento de raios X para um valor constante, 
em resposta a alterações da tensão fornecida pela rede de energia. 

d. Um dispositivo de circuitos elétricos que armazena carga e energia elétricas. 

e. No circuito do tubo, conectado ao centro do enrolamento secundário do 
transformador elevador de alta tensão, em série com o tubo de raios X. Isso reduz a 
possibilidade de choque elétrico. 

f. Um dispositivo elétrico que contém dois eletrodos e conduz corrente em apenas um 


sentido. 


g. Flutuação na tensão aplicada ao tubo de raios X, expressa como uma porcentagem da 
tensão de pico. 

h. Processo de mudança da corrente e tensão alternadas em tensão e corrente contínuas. 
i. Um tipo de transformador com apenas um enrolamento. 


j. O produto da tensão pela corrente. Watt. 
2. 302,5 V 
3. A tensão de pico é 71,7 V. 
4.5V 
5.6 A 
6. 104,5 kV 
7. Ver Figura 6-30. 
8. Permite a passagem de raios X através da mesa radiográfica. 


9. A inclinação do paciente vai desde 90º na vertical (paciente em pé) até a posição de sua 


cabeça ficar 20º abaixo da horizontal. 


10. Controle liga-desliga, seletor de kVp, seletor de mA, seletor de tempo (mAs) e controle 


automático de exposição. 


11. Variar e controlar a tensão fornecida ao transformador elevador de alta tensão e de 


filamento. 


12. As tensões primária e secundária estão diretamente relacionadas ao número de voltas 


do enrolamento do transformador. 


13. O ajuste preciso da fonte de tensão e o monitoramento da tensão de pico (kVp) antes 


da exposição aos raios X. 
14. 3,3 mAs 


15. 18 mAs 


16. O transformador de alta tensão é apenas um componente do gerador de alta tensão. 


17. Para que uma tensão reversa não seja aplicada ao tubo de raios X. Os tubos de raios X 


operam mais eficientemente em corrente contínua. 


18. Monofásico, 100%; trifásico, 12 pulsos, 4%; trifásico, seis pulsos, 14%; alta frequência, 
1%. 


19. Gerador de alta frequência. 


20. Potência monofásica (kW) = 0,7 (mA)(kVp) x 10-3 
Potência trifásica (kW) = (mA)(kVp) x 10-3 


Capítulo 7: O Tubo de Raios X 


I; 
a. Gráfico mostrando a taxa de resfriamento do invólucro protetor do tubo de raios X. 
b. Radiação que escapa pelo invólucro protetor do tubo de raios X (que não é feixe 
primário). 
c. Medida de calor (capacidade 1HU = 1AVs = 1Ws = 1J). 
d. A blindagem dentro do tubo de raios X, em torno do catodo, tem a função de 
concentrar o feixe de elétrons no ponto focal. 
e. 3.400 rpm ou 10.000 rpm. 
f. Liga de tungstênio com tório. 
g. Fluxo de elétrons do catodo ao anodo. 
h. Tubo de raios X com chave de comutação de alta velocidade. A tensão aplicada à 
capa focalizadora é a chave. 
i. Forma de transferência de calor por meio do movimento do fluido (líquido ou gás). 


j. Nuvem de elétrons nas proximidades do filamento. 
2. Suportes de piso, de parede, de pedestal e de teto, como o de arco C ou de arco L. 


3. Em catodos, é utilizado para fornecer mais elétrons; em anodos, para melhorar a 


resistência e a estabilidade. 


4. Quando todos os elétrons disponíveis forem projetados do catodo para o anodo. 


5. Filamentos densos e anodos de alta capacidade. 


6. A passagem de uma corrente elétrica elevada aquece o condutor, provocando a emissão 


de elétrons da superfície do condutor. 
7. A quebra do filamento. Pode-se adicionar tório ao fio do filamento. 
8. Ordenar eletrostaticamente a forma do feixe de elétrons. 


9. O pequeno para melhor resolução espacial e o grande para feixes de radiação de 


intensidades elevadas. 

10. O catodo. 

11. Anodos fixos e giratórios. 

12. Alvo do tubo de raios X, suporte mecânico, condutor elétrico e condutor térmico. 


13. Alto número atômico = eficiente produção de raios X, condutividade térmica = 


dissipação de calor, ponto de fusão = capacidade calorífica. 
14. Ver Figura 7-13. 


15. Motor de indução (o estator tem ligações elétricas com a parte externa do tubo; o rotor 


dentro do tubo não necessita de ligações). 
16. Ver Figura 7-17. 


17. Os raios X de maior intensidade ocorrem no lado do catodo, que deve ser posicionado 


para a parte anatômica mais espessa. 
18. Fissuras ou sulcos no anodo, falha no motor de indução e ruptura do filamento. 


19. A corrente no tubo de raios X é limitada pela nuvem de elétrons em torno do catodo. 


Um aumento da tensão removerá a carga espacial. 


20. O tubo de raios X é travado no centro e em uma determinada DFR 


Capítulo 8: Produção de Raios X 


a. Elétrons emitidos pelo filamento e direcionados para o alvo (viajando do catodo para 
o anodo). 

b. A força de ligação dos elétrons com o núcleo. 

c. Raios X produzidos por transições eletrônicas a partir de camadas mais externas para 
camadas mais internas. 

d. Raios X produzidos pela interação de um elétron projetado com o campo de força 
nuclear de um núcleo do alvo. 

e. Intensidade de raios X ou KERMA no ar (mGy). 

f. Energia efetiva do feixe de raios X; poder de penetração. 

g. O equivalente à energia de um feixe de raios X monoenergético. 

h. Seção de um metal adicionado ao tubo de raios X. O resultado é um aumento na 
energia efetiva do feixe (maior qualidade), acompanhado de redução na quantidade de 
raios X. Resulta na redução da dose de radiação no paciente. 

i. Uma medida da energia dos raios X emitidos; uma representação gráfica da 
quantidade relativa da energia de cada fóton do feixe. 


j. Material do alvo do tubo de raios X usado principalmente em mamografia. 


2. 66 keV, 1,86 x 10-11 m 


Q 


. 60% ou 0,6 
4. Raios X característicos. 
5. Ver Figura 8-10. 


. 42,42 UGy/maAs; amplitude maior, deslocamento para a direita. 


ON 


7. A intensidade e a energia efetiva dos raios X são aumentadas. 


8. Os espectros contínuo e discreto serão reduzidos, a maior redução ocorrendo em energias 


mais baixas. 
9. Aumentando a tensão de pico (kVp). 


10. 1,28 x 10714 J 


11. Apenas em torno de 1% da energia dos elétrons projetados é convertida em raios X. 
12. Ver Figura 8-3. 


13. Ajuda significativamente quando a tensão de pico (kVp) está acima de 70 kVp (a 


energia de ligação da camada K do tungstênio). 


14. De aproximadamente zero a uma energia em keV expressa em kVp. Por exemplo, a 86 


kVp, a energia dos raios X estará no intervalo 0-86 keV. 

15. 0,014 nm 

16. Tensão, retificação, filtração e corrente do tubo. 

17. Aumento de 15% na tensão do tubo (kVp) equivale à duplicação do mAs. 

18. 20-150 kVp 

19. Raios X característicos de energia mais baixa e da camada K são úteis em mamografia. 


20. A filtração adicional remove a baixa energia dos raios X que não contribuem para a 


imagem mas apenas serve para aumentar a dose de radiação do paciente. 


Capítulo 9: Emissão de Raios X 


a. À filtração fornecida pela janela e pelo banho de óleo do tubo de raios X. 

b. Miligray (mGy). 

c. A adição de um filtro muda o espectro de emissão dos raios X para o lado de energias 
altas, resultando em um feixe de raios X de maior energia efetiva, maior penetração e 
maior qualidade, embora com menor intensidade. 

d. 15% 

e. Alumínio, molibdênio e ródio. 

f. É a espessura do filtro ou de outro material absorvedor que reduz a intensidade do 
feixe à metade do seu valor original. 

g. Um filtro compensador destinado a moldar o feixe útil de raios X, de forma que a 


estrutura anatômica exposta no exame apresente-se mais uniforme no receptor de 


imagem. 

h. É identificada numericamente pela camada semirredutora; também é influenciada 
pela tensão e pela filtração adicionada ao feixe útil. 

i. Método empregado para reduzir a dose do paciente e aumentar seletivamente a 
qualidade do feixe, removendo os raios X de baixa energia que não têm intensidade 
suficiente para atingir o receptor de imagem. Normalmente, com equivalência entre 2 e 
3 mm de alumínio. 


j. Outro termo para quantidade de raios X, medida mGy. 


2. Com o aumento da tensão, a CSR aumentará de aproximadamente 2,5 mm de Al em 50 
kVp para 5 mm de Al em 150 kVp. 


3. 10,83 mGy 
4. 100 mAs 
5. 389 UGy 


6. A metade de 650 UGy é 325 UGy, o que resulta em um valor entre 1 e 3 mm de Al. Um 


gráfico mostra que a resposta correta deve ser 2,8 mm de Al. 
7. 3,2 mm de Al. 


8. 
a. 2,9 mGy 
b. 1,60 mGy. 
c. 1,35 mGy. 


9. 3,13 x 1017 elétrons. 
10. 235 uGy. 


11. A lei do inverso do quadrado da distância possibilita a compensação de uma mudança 
na DFR, alterando o mAs pelo fator DFR2. Quando a DFR é aumentada, o mAs deve ser 


aumentado de DFR2 para manter a exposição do receptor de imagem constante. 


12. Para remover os raios X de baixa energia, que só aumentam a dose do paciente e não 


contribuem para a imagem. 
13. O dobro do mAs. 
14. Diretamente proporcional. Duplicando-se o mAs, duplica-se a quantidade de raios X. 


15. Espessura necessária do absorvedor para reduzir a intensidade do feixe de raios X à 


metade. 
16. Aumentando a tensão ou a filtração adicional. 


17. Porque é eficiente na remoção de raios X de baixa energia, é encontrado com 


facilidade, barato e facilmente moldado na forma de filtros. 


18. A parte mais espessa da cunha deve ser posicionada na direção dos dedos, a fim de 


equalizar a densidade óptica. 
19. Sim, a quantidade é reduzida com o aumento da filtração. 


20. 


Efeito na qualidade dos raios X Efeito na DO 
kVp 


Distância 


ENS [ED E 
EEE ENE E 


Capítulo 10: Interação dos Raios X com a Matéria 


a. A relação entre os raios X transmitidos, os raios X fotoeletricamente absorvidos e os 
raios X espalhados por efeito Compton, resultando na imagem radiográfica. 

b. Espalhamento de raios X de energia muito baixa, sem perda de energia, também 
chamado de espalhamento coerente ou Thompson. 

c. A quantidade de matéria por unidade de volume, geralmente especificada em 
quilogramas por metro cúbico (kg/m3) ou em gramas por centímetro cúbico (g/cm?). 


d. A energia limiar necessária para um fóton produzir um par elétron-pósitron. 


e. Material de número atômico elevado (por exemplo, iodo e bário) ou material de 
densidade baixa ou de número atômico baixo (ar), administrado na forma líquida ou 
gasosa para melhorar a resolução de contraste de um exame de raios X. 

f. Ionização por raios X resultando em espalhamento. 

g. A redução da intensidade do feixe de raios X como resultado da absorção fotoelétrica 
e do espalhamento Compton. 

h. Tendo uma energia única. Raios X característicos são monoenergéticos, e a energia 
efetiva de um feixe de raios X é o equivalente monoenergético do feixe real. 

i. Os elétrons liberados na ionização, como resultado da interação fotoelétrica e do 
espalhamento Compton. 

j. Interação na qual a radiação X não é espalhada, mas totalmente absorvida. O 


fotoelétron é então ejetado do átomo. 
2. A tensão e o número atômico do absorvedor. 
3. 23,9 keV 
4. 87 


5. Número atômico elevado, Z = 53. Alta densidade (4.930 kg/m3) e relativamente 


atóxico. 
6. Ver Figura 10-2. 


7. O espalhamento Compton conduz a dispersões no objeto na direção aproximada do feixe 
de raios X incidente. Retroespalhamentos na parte traseira do porta-chassi e do Bucky 


podem causar artefatos na imagem. 
8. 39 keV 


9. Espalhamentos clássicos, produção de pares e fotodesintegração. As energias necessárias 


das radiações para esses efeitos estão fora do intervalo de diagnóstico por imagem. 
10. 653 pares de íons; todos. 


11. A diferença entre a energia da radiação X incidente e a energia de ligação do elétron 


ejetado, mais a energia cinética do elétron ejetado. Energia do fóton espalhado = energia 
do fóton incidente — (energia de ligação do elétron ejetado + a energia cinética do elétron 


ejetado). 
12. Não. 


13. Quando a tensão é aumentada, a probabilidade de ocorrência de qualquer interação é 
reduzida, mas, como a probabilidade de interação fotoelétrica decresce muito mais 
rapidamente do que a probabilidade de interação Compton, cresce o número relativo de 


interações Compton. 
14. A remoção de um elétron pela absorção total da radiação X. 


15. Com o aumento da energia dos raios X, a frequência relativa de interação fotoelétrica 


diminui em comparação com a de interação Compton. 
16. (13,8/7,4)3 = 6,5 


17. A absorção diferencial resultante do efeito fotoelétrico é proporcional ao cubo do 


número atômico. O efeito Compton não está relacionado com o número atômico. 


18. A probabilidade de interação é proporcional à densidade e, portanto, à absorção 


diferencial. 
19. 1.811:1 


20. Cerca de 90 kVp. 


Capítulo 11: Filme Radiográfico 


a. O material do qual a base dos modernos filmes de raios X é feita. 

b. A região do cristal de haleto de prata que contém uma impureza na qual a imagem 
latente começa a se formar. 

c. A imagem invisível em uma radiografia não revelada. 

d. A capacidade para interceptar mais raios X com menos cristais de haleto de prata. 


e. Filme que é sensível à luz azul e verde. 


f. Cristais de brometo de prata e de iodeto de prata. 

g. Uso de uma emulsão no filme que tenha as mesmas propriedades de absorção que a 
cor da luz emitida por uma tela intensificadora radiográfica. 

h. Marcas, objetos espúrios ou densidade óptica indesejada sobre a imagem que não 
representam uma estrutura a natômica. 

i. A redução do contraste da imagem resultante da exposição aos raios X do filme não 
revelado, por outras exposições que não o feixe útil; geralmente ocorre durante o 
armazenamento. 

j. O tempo que o filme radiográfico pode ser armazenado sem aumento significativo do 


velamento. 


2. De cima para baixo, camada de recobrimento, emulsão, camada adesiva, base, camada 


adesiva, emulsão, camada de recobrimento. Ver Figura 11-1. 


3. A base mantém o seu tamanho e forma durante o uso e o processamento, de modo que 


nenhuma dimensão do filme é alterada. 


4. Brometo de prata (AgBr) Zag = 47, Zgr = 35; iodeto de prata (AgI) Zi = 53; Gelatina Z 
z7. 


5. AgNO3 + KBr — AgBr | + KNO3 


6. Na exposição do cristal, os elétrons são coletados no centro de sensibilidade. Esses 
elétrons convertem os íons de prata em prata atômica, o que é chamado de centro de 


imagem latente. 


7. O filme pancromático é sensível a todo o espectro de luz visível. O filme ortocromático é 


sensível apenas à luz azul e verde. 


8. O tipo de filme. Filme sensível à cor azul exige filtro âmbar. Filme sensível à luz verde 
exige filtro vermelho. (Vermelho pode ser usado com qualquer tipo; o âmbar vela o filme 


sensível à cor verde.) 


9. Além das precauções para a manipulação e armazenamento do filme, o lado da emulsão 


deve ser carregado no cassete contra a tela radiográfica intensificadora. 


10. O filme deve ser armazenado em recipientes herméticos à luz sob temperatura e 
umidade adequada, protegido da radiação no período de vida observado, apoiado sobre as 


bordas para evitar artefatos de pressão. 


11. A emulsão não se alterou significativamente na composição, mas, na maneira pela qual 
os cristais de haleto de prata crescem, o tamanho e o formato foram alterados. A base do 


filme evoluiu de vidro para celulose e depois para poliéster. 

12. AgNO3 + KBr — AgBr | + KNOsg (a seta para baixo indica que é precipitado AgBr). 
13. A quantidade de brometo de prata na emulsão e seu poder de cobertura. 

14. Proprietário. 


15. O centro de sensibilidade atrai alguns elétrons intersticiais móveis para formar prata 


atômica. Esse processo é amplificado d urante o processamento. 


16. Se o espectro de emissão do écran não corresponde ao espectro de absorção do filme, vai 
resultar em perda de contraste, e a dose no paciente deve ser aumentada considerave lmente 


para produzir a densidade óptica adequada. 


17. Com o uso de um receptor de imagem tela-filme, em tempos de exposição que são muito 
curtos (como na angiografia) ou muito longos (como na mamografia), a densidade óptica 


resultante pode ser consideravelmente menor do que o esperado. 


18. Filtro âmbar é usado com película sensível ao azul. Filtro vermelho é usado com 


película sensível ao azul ou ao verde. 


19. O conjunto tela-filme de radiografia convencional usa duas telas e filmes com emulsão 


dupla. Mamografia usa uma única tela e filme com emulsão única. 


20. 
a. Menos de aproximadamente 20°C. 
b. Entre aproximadamente 40%-60% de umidade relativa. 


c. Máximo de 45 dias 


Capítulo 12: Processando a Imagem Latente 


a. Um líquido com o qual outros líquidos ou pó pode ser facilmente dissolvido. 

b. O endurecedor de um revelador que controla o inchaço e o amolecimento da emulsão. 
c. Um produto químico que fornece elétrons para o íon de prata positivo, convertendo-o 
em um átomo de prata. 

d. A ação combinada dos dois produtos químicos diferentes é maior que a soma da ação 
de produtos químicos individuais. 

e. Manutenção da qualidade de imagem com o tempo; a imagem não se deteriora com a 
idade. A ausência de resultados de qualidade de arquivo é uma perda de contraste da 
imagem resultante do velamento e crescente tom acastanhado. 

f. Componente do conjunto de rotação que, junto com o cilindro-mestre e sapatas-guia, 
controla o movimento do filme durante o processamento. 

g. Outro componente do conjunto de rotação, um rebordo de metal curvado, com sulcos 
suaves para guiar a película ao redor da curva. 

h. Tempo de processamento total de três minutos em vez de 90 segundos para melhorar 
o contraste da imagem e reduzir a dose ao paciente. 

i. Diodo emissor de luz. 

j. Tempo total de processamento, do início ao fim: normalmente 90 segundos. 
Revelação: 22 segundos; fixação: 22 segundos; lavagem: 20 segundos; secagem: 26 


segundos. 


2. Revelação: 22 segundos; fixação: 22 segundos; lavagem: 20 segundos; secagem: 26 


segundos 


3. A ação da hidroquinona é bastante lenta, mas na qualidade é responsável pelas 
tonalidades muito sombrias. A fenidona age com rapidez e influencia tons mais leves de 


cinza. A fenidona controla o pé da curva característica, e a hidroquinona, o ombro. 
4. Agente de clareamento. Hipotiossulfato. 


5. Os cassetes são carregados automaticamente a partir de um sistema de carregamento e 


automaticamente descarregados para o processamento. 


6. A água de lavagem deve fluir em pelo menos 12 l/min com de cerca de 3°C mais baixo 


que o revelador. 


7. Redução e oxidação de um composto químico. Pense EUROPE: elétrons são utilizados na 


redução/oxidação produz elétrons. 


8. A primeira processadora automática surgiu em 1942. As atuais processadoras de 90 s 


foram introduzidos em 1965. 

9. A Eastman Kodak Company. 

10. Agfa, Fuji, Kodak e Konica são as marcas principais. 
11. Água. 

12. Converter a imagem latente em imagem visível. 


13. A fototermografia utiliza laser de baixa potência para imprimir uma imagem latente em 


emulsão fotográfica. A image m latente torna-se visível com o calor. 


14. Fenidona e hidroquinona são os produtos químicos que reduzem íons de prata em 


átomos de prata. 

15. Eles são tóxicos e podem causar queimaduras na pele e irritação ou lesão dos olhos. 
16. Os preservativos mantêm a concentração do agente revelador, limitando a oxidação. 
17. Provavelmente, a falta de glutaraldeído no revelador. 


18. Para remover os cristais de brometo de prata não revelados, manter a imagem ao longo 


do tempo e garantir a qualidade do arquivo. 


19. Isso representa falta de qualidade do arquivo, fixação inadequada e retenção do agente 


de fixação, que pode ser causad a também por lavagem inadequada. 


20. O lado mais curto do filme retangular deve estar em contato com o trilho-guia. Isso 
ajuda a manter a concentração do revelador, controlando as quantidades das soluções do 


revelador e do fixador adicionadas no reabastecimento. 


Capítulo 13: Telas de Intensificação Radiográfica 


a. As emissões indesejáveis de luz após a exposição (fosforescência), do fósforo para 
raios X. 

b. Com igual intensidade em todas as direções. 

c. A capacidade para pequenas imagens, objetos de alto contraste. 

d. A correspondência adequada à sensibilidade da emulsão do filme para o espectro de 
luz emitida pela tela intensificadora radiográfica. 

e. É a relação entre a taxa de exposição sem tela e com tela para produzir a mesma 
densidade óptica. 

f. Perda da resolução espacial criada pelo tamanho e distribuição dos grãos de fósforo 
em tela de intensificação radiográfica. 

g. Aparência de uma radiografia com pano de fundo salpicado; ocorre com mais 
frequência quando são utilizadas telas rápidas e técnicas de alta kVp. 

h. O componente ativo de uma tela de intensificação radiográfica que converte o feixe 
de raios X em luz. 

i. Qualquer dispositivo utilizado para manter o contato entre a tela e o filme quando o 
cassete está fechado e travado. O resultado é a melhor resolução de contraste e a 
resolução espacial. 


j. A luz visível emitida durante fluorescência ou fosforescência. 


2. Mecanicamente robusto mas flexível. Resistente à umidade e quimicamente inerte. 


Resistentes à radiação, sem impurezas. Isso poderia causar artefatos. Radiolucente. 


3. Base, seguida por uma camada reflexiva, depois pelo fósforo e coberta por um 


revestimento de proteção. Ver Figura 13-1. 


4. Ambas as telas apresentam fluorescência. Telas radiográficas não devem apresentar 


fosforescência. Telas fluoroscópicas podem apresentar alguma fosforescência. 
5. Calor, radiação, processamento impróprio. 


6. 24 


7. Radiografando uma ferramenta do tipo malha de teste. 


8. Elevada eficiência quântica de detecção e eficiência de conversão. Insensível à s 


mudanças ambientais. 


9. Um material de contato frontal de baixo Z, base de fósforo, emulsão, base do filme, 
emulsão, fósforo, base da tela intensificadora, material de contato e material de elevado Z 


na parte posterior. 


10. Material de contato desgastado, dobradiças e fechos danificados, e telas ou painel do 


cassete deformado. 
11. Aproximadamente entre 5-20%. 


12. A fim de expor as emulsões de filmes de dupla emulsão. Reduzir a dose de radiação do 


paciente. 
13. Pode ser uma fonte de distorção de imagem e reduzir a resolução espacial. 


14. Sulfato de bário, sulfeto de zinco, tungstato de cálcio, oxibrometo de lantânio, 


oxissulfídio de ítrio e oxissulfídio de gadolínio. 


15. A EQD, eficiência quântica de detecção, representa a probabilidade de que um raio X 
seja absorvido por uma tela de intensificação radiográfica. A EC, eficiência de conversão, 


representa a quantidade de luz emitida por cada evento absorvente. 


16. Fluorescência é a emissão de luz somente enquanto o fósforo é estimulado. 


Fosforescência resulta na emissão de luz após o estímulo ser removido. 


17. Fator de intensificação representa a velocidade de uma tela intensificadora. E a relação 
entre a exposição necessária para produzir a mesma densidade óptica com e sem o uso de 


telas. FI = exposição exigida sem telas + exposição necessária com telas. 


18. 100 raios X incidentes na tela. 20 raios X são absorvidos, 80 raios X são transmitidos. 


Eficiência quântica de detecção = 0,2. 


19. O aspecto sujo de uma radiografia que foi exposta por um número limitado de fótons de 


raios X. 


20. Assim, um fator de exposição mínimo pode ser usado para manter baixa dose de 
radiação ao paciente. Um filme bem combinado com a tela irá operar de forma mais 


eficiente e produzir a DO e a escala de contraste esperada. 


Capítulo 14: Controle da Radiação Espalhada 


a. kVp, tamanho do campo e espessura do paciente. 

b. Equivalente a 1,0 mm de alumínio. 

c. O grau de aparência preto, cinza e branco de uma radiografia. Quanto mais preto e 
branco, maior o contraste. 

d. Quando a exposição do receptor de imagem não é uniforme por causa do 
desalinhamento da grade. Os raios X de formação da imagem são desnecessariamente 
absorvidos nas tiras da grade. 

e. Característica de qualquer dispositivo que limita o feixe útil de raios X para a 
estrutura anatômica a ser examinada. 

f. Raios X produzidos a partir de uma área do anodo que não seja o ponto focal. 

g. Dispositivo automático de limitação, colimador de abertura variável. 

h. Remova a grade e deixe 15 cm ou mais entre o paciente e o receptor de imagem 
(DOR). A radiação dispersa não alcança o receptor de imagem por causa do 
espaçamento de ar. 

i. Os raios X transmitidos através do paciente e espalhados no paciente que interagem 
com o receptor de imagem e contribuem para a formação da imagem. 

j. A razão entre o contraste da imagem obtida usando uma grade para o contraste 


obtido sem grade. 


2. Para reduzir a dispersão da radiação que chega ao receptor de imagem. Isso melhora o 


contraste da imagem. 


3. Tiras de chumbo, separados por um interstício radiolucente. A altura da grade dividida 


pela largura do interstício é a razão da grade. 


4. 74 kVp/120 mAs resultará em melhor contraste de imagem, mas dose maior no paciente 


do que 82 kVp/80 mAs. 
5. Mais espalhamento. 
6. 8:1 


7. Aumentar a filtração do feixe reduz tanto o contraste da imagem como a dose ao 


paciente. 


8. A compressão do tecido reduz a espessura do tecido e menos radiação espalhada é 


produzida. O resultado é o melhor contraste de imagem e também menor dose ao paciente. 
9. Mais da metade dos raios X são espalhados através do efeito Compton. 

10. Diafragma, cone, cilindro, colimador de abertura variável com localizador luminoso. 
11. Mamografia. 


12. Melhorar o contraste da imagem. Reduzir o volume de tecido irradiado e, portanto, 


reduzir a dose efetiva. 


13. A distância fonte receptor de imagem (DFR) permanece constante. A distância-fonte ao 


objeto (DFO) é reduzida levando o paciente para mais perto da fonte. 
14. Para garantir que o feixe de raios X foi devidamente colimado. 


15. Quando kVp é reduzido, o mAs deve ser aumentado a fim de que a exposição do 


receptor de imagem permaneça a mesma. 

16. A área de tecido que será exposta aos raios X. 

17. Desalinhamento ou erro na distância a partir do ponto focal. 
18. Sim, cerca de 1 mm equivalente de Al. 

19. A posição e/ou o ângulo do espelho no colimador. 


20. Nunca. 


Capítulo 15: Técnica Radiográfica 


a. É o potencial elétrico aplicado ao tubo de raios X. O kVp controla o contraste 
radiográfico. 

b. É o produto da corrente do tubo de raios X pelo tempo requerido. 

c. Qualidade do feixe de raios X. Usualmente medido em HVL ou kVp ou keV efetivo. 
d. Quando se altera o kVp em aproximadamente 15%, seja para cima ou para baixo, o 
mAs deve ser diminuído à metade ou dobrado, respectivamente. 

e. A distância da fonte de raios X (ponto focal) ao receptor de imagem. 

f. Filtração do invólucro do tubo de raios X. 

g. O tamanho e a forma geral do paciente. Existem quatro classificações: estênico, 
hipoestênico, hiperestênico e astênico. 

h. Variação porcentual da tensão aplicada. 

i. Placa de metal, usualmente Al, Mo ou Rh, posicionada no feixe de raios X para 
reduzir a intensidade dos raios X de baixa energia. 


j. Intensidade do feixe de raios X medida em mR (mGy) ou mR/mAs (mGy/maAs). 


2. A quantidade aumenta porque o kVp alto é mais eficiente na produção de raios X. A 
qualidade aumenta porque o feixe de raios X tem maior energia efetiva e maior 
penetrabilidade. O kVp alto produz menos absorção diferencial e, portanto, reduz o 


contraste da imagem. 


3. kVp variável, kVp alto, kVp fixo e controle automático de exposição (CAE). Embora 


sejam requeridas cartas técnicas, a maioria, agora, adota o CAE. 
4. Monofásico = 8 ms; trifásico = 1 ms; alta frequência = 1 ms. 


5. Quando a DFR é alterada, o kVp não deve ser alterado. O mA e o tempo de exposição 
(mAs) devem ser alterados de acordo com a lei do quadrado. Quando se altera a DFR de 


100 para 180 cm, o mAs deve ser acrescido como segue: 1802/1002 = 3,24 vezes. 


6. O ponto focal pequeno realça a resolução especial da anatomia de alto contraste. O 
ponto focal maior é útil quando um feixe de raios X de alta intensidade é requerido para 


uma anatomia espessa. 


7. 80 mAs 


8. A filtração inerente é aquela da janela do tubo de raios X e é aproximadamente igual a 
0,5 mm Al. A filtração adicional é na forma de placas de metal com valores na faixa de 1 


mm Ala 5 mm Al. 
9. 40 mAs 
10. 300 mA 


11. O mA simplesmente altera o número de elétrons que fluem do catodo para o anodo do 


tubo de raios X. A energia cinética dos elétrons é controlada pelo kVp. 
12. Para reduzir o borramento de movimento. 


13. Abaixo de aproximadamente DO = 0,3, a imagem é muito clara. Acima de 


aproximadamente DO = 3,0, a imagem é muito escura. 
14. 486 mAs 


15. Pequeno e grande. Muito mais raios X podem ser produzidos com um ponto focal 
grande. Com o ponto focal pequeno, a capacidade de produção de raios X é limitada. Um 
ponto focal pequeno é reservado para radiografias de detalhes finos, magnificação 


radiográfica e radiografias de extremidades. 
16. O mAs deve ser alterado. O kVp deve ser selecionado com base na parte anatômica. 


17. A menor ondulação de alta frequência resulta em maior qualidade e quantidade de 


raios X. 
18. Em geral, quanto maior o paciente ou a parte corporal, maior serão o kVp e o mAs. 


19. Mais raios X são produzidos porque maior seleção de mA pode ser utilizada; portanto, 


os tempos de exposição podem ser reduzidos, reduzindo o borramento de movimento. 


20. O contraste é a diferença na DO entre as diferentes estruturas anatômicas adjacentes. 
As extremidades e o tórax são anatomias de alto contraste. O abdome e o peito são 


exemplos de tecidos de baixo contraste. 


Capítulo 16: Qualidade da Imagem 


a. Medida do contraste radiográfico. O gradiente é a inclinação da tangente em 
qualquer ponto da curva característica. O gradiente é a inclinação de uma linha que 
conecta um ponto da curva característica acima dos pontos 0,25 e 2,0 acima das 
densidades de base mais velamento. 

b. Grau de escurecimento da imagem. 

c. Fenômeno pelo qual a imagem de um objeto inclinado pode ser menor que o próprio 
objeto. 

d. Perda indesejável de resolução espacial causada por um ponto focal efetivo grande, 
uma DFR pequena e uma DOR grande. É o fator mais importante na determinação da 
resolução especial. 

e. Absorve luz. Absorve raios X. 

f. Um dispositivo que mede densidade óptica (DO). 

g. Perda de resolução espacial resultante do movimento do paciente, do tubo de raios X 
ou do receptor de imagem. 

h. Magnificação desigual de diferentes partes do objeto. 

i. Natureza randômica pela qual os raios X interagem com o receptor de imagem. 
Poucos fótons para cobrir o receptor de imagem uniformemente. 

j. Faixa de exposição à radiação sobre a qual o receptor de imagem responde com DO na 
faixa útil de diagnósticos. Também pode ser pensada como a margem de erro do 


tecnólogo em radiologia na seleção dos fatores técnicos. 
2. Tamanho do ponto focal. 


3. Para construir a curva característica são necessários um sensitômetro ou uma cunha 


óptica em degraus e um densitômetro que mede densidade óptica. 


4. Deficiências no processamento resultam em densidade óptica inadequada, perda de 


contraste e artefatos de imagem. 
5. A resposta será trabalhada em classe. 


6. DO = 3; preto. 


7: 2,9 


8. Concentração das substâncias químicas de processamento, agitação química, tempo e 


temperatura de desenvolvimento. 
9. A é mais rápido; A, 67 R(— 1); B, 22 R(- 1). 
10. Tamanho do ponto focal, DFR e DOR. 


11. A maioria dos serviços de radiologia utiliza uma DFR padrão de 180 cm para exames do 
tórax, 100 cm para exames de rotina e 90 cm para estudos especiais, como radiografia 


móvel e radiografias do crânio. 


12. kVp; número atômico efetivo, densidade de massa do tecido, espessura do paciente e 


forma do paciente. 


13. Com o encolhimento, a imagem de um objeto inclinado aparece menor que o próprio 


objeto. Com o alongamento o objeto inclinado, aparece maior do que é realmente. 
14. A curva H&H é um gráfico da inclinação da curva H&D em função da DO. 


15. As técnicas de processamento padrão de um filme são absolutamente necessárias para o 
contraste consistente do filme e boa qualidade radiográfica. O contraste radiográfico pode 
ser muito afetado, tanto pelas alterações no contraste do receptor de imagem quanto no 
contraste do objeto. A DO é afetada pela exposição total e pelo mAs. A exposição adequada 


é o melhor controle que o tecnólogo em radiologia pode exercer. 
16. Ver Figuras 16-4 e 16-7. 

17. 11 cm 

18. 17 


19. A lei da reciprocidade estabelece que a DO de uma radiografia é proporcional somente 
à energia impactada no filme radiográfico. Caso a radiografia seja exposta por um período 
muito curto ou por vários dias, a DO será a mesma se a energia for impactada e, portanto, 


o mAs é constante. 


20. Telas intensificadoras radiográficas aumentam o contraste radiográfico. 


Capítulo 17: Artefatos de Imagem 


a. Qualquer densidade óptica não desejada na imagem que não representa uma 
estrutura anatômica. 

b. As guias de marca de sapato são encontradas ao longo das bordas condutoras do 
filme. Elas ocorrem quando as guias que permitem a mudança de direção do filme, na 
processadora, estão seguras por molas ou posicionadas inadequadamente. 

c. Um artefato produzido no processamento quando um rolo sujo ou outros objetos 
soltam partículas da emulsão. 

d. Uma marca (p. ex., marcas de unha, manchas de pressão) vista na radiografia 
processada resultante de pressão excessiva na emulsão antes do processamento. 

e. Um tipo de marca de pressão produzida quando o filme é encurvado abruptamente 
antes do processamento. 

f. Manchas marrons e amarelas na radiografia após longo tempo de armazenamento. 
Isso indica que nem todo o tiossulfato do fixador foi removido durante a lavagem. 

g. A luz âmbar ou vermelha de uma sala escura que permite ao tecnólogo em radiologia 
ver, porém não expõe o filme não processado. 

h. Quando o revelador ou o fixador escorre sobre um filme vertical e algumas gotas são 
retidas inadvertidamente, o produto acabado pode aparecer como se fosse visto por 
meio de uma cortina. 

i. Um artefato que aparece em intervalos de 3,14 polegadas como resultado de sujeira 
ou mancha química em um rolo de transporte de 1 polegada de diâmetro. 


j. Um artefato de imagem produzido durante o processamento. 
2. Para ajudar na solução da causa dos artefatos. 


3. Um padrão de imagem que não representa uma anatomia e que pode comprometer o 


diagnóstico. 
4. Quando o filme está sendo exposto, processado, manuseado e armazenado. 


5. Objetos estranhos, dupla exposição e cortes de grade. 


6. Comunicar claramente ao paciente a importância de não respirar ou se mover durante a 


exposição. Utilizar dispositivos de imobilização e tempos de exposição curtos. 
7. Desatenção durante os procedimentos de exame. 


8. Quaisquer três dos seguintes: marcas das guias, linhas pi, destruição da emulsão, 


aumento da gelatina, névoa química e sensibilização umidade-pressão. 


9. Um artefato de processamento consistindo em uma mancha de duas cores, marrom e 


amarelo esverdeado. 


10. Se a guia do filme é indevidamente posicionada, se a pressão das guias na montagem 
do rolo estiver muito alta ou se houver sujeira presa nas guias, os cumes das guias são 


pressionados contra o filme e deixam uma marca. 
11. E a circunferência de um rolo de 1 polegada de diâmetro. 


12. Rolos sujos ou irregulares causam pressão durante o desenvolvimento e produzem 


pequenos padrões circulares de DO acrescida. 

13. Névoa química, névoa de radiação e névoa de luz. 

14. Aumento de elétrons na emulsão, mais perceptível durante períodos de umidade baixa. 
15. Coroa, árvore e mancha de estática. 


16. Os artefatos podem encobrir patologias e reduzir a oportunidade para diagnósticos 


corretos. A causa dos artefatos deve ser corrigida. 
17. Processos de CQ rotineiros. 


18. O paciente é colocado abaixo do tubo de raios X quando o tubo não está centralizado 
com a mesa ou com a bandeja do bucky. Com uma grade de focalização, o corte pode 
ocorrer caso ela seja posicionada fora do centro ou fora de nível, em uma DFR incorreta ou 


quando a grade está invertida. 


19. Armazenamento bruto do filme. 


20. Descoloração em tons amarelos e marrons com o tempo. Isso causa a perda de contraste 


e aparência deteriorada da imagem. 


Capítulo 18: Controle de Qualidade 


a. Garantia de qualidade (GQ) envolve pessoas. Um programa de GQ envolve o 
monitoramento do paciente e a interpretação da imagem. 

b. 2,5 mm Al 

c. Um programa de medições e observações de rotina sobre o desempenho de um 
sistema de imagens tomográficas. Medições diárias, mensais e anuais são realizadas 
utilizando diferentes ferramentas de teste. 

d. O acompanhamento dos relatórios do paciente para ver que o diagnóstico foi correto. 
e. Medição para garantir a adequada filtração do feixe de raios X. Deve ser verificado 
anualmente ou a qualquer momento após a mudança do tubo ou cabeçote. 

f. Essa é a organização dos 50 diretores de programas estaduais de controle de radiação 
e suas equipes. Eles formulam as regulamentações de radiação dos estados. Organismo 
americano. 

g. Protocolo de GQ estabelecido pela Comissão Mista (JC), envolvendo 10 ações 
necessárias para ajudar a garantir a gestão adequada do paciente. 

h. Melhoria Contínua da Qualidade. 

i. A capacidade de uma unidade radiográfica para produzir um rendimento em termos 
de saída de radiação constante para várias combinações de mA e tempo de exposição, 
resultando em mAs constante. 


j. A parte da garantia de qualidade que trata do desempenho de sistemas de imagem. 


2. Um protocolo para garantir que os pacientes recebam cuidados ótimos com exposição 


mínima. 


3. (1) Os testes de aceitação devem ser executados em cada sistema de imagens 
radiológicas. (2) O monitoramento do desempenho de rotina do equipamento é necessário 
periodicamente. (3) Manutenção preventiva dos equipamentos para evitar a necessidade 


de reparo. 


4. Radiologista supervisor, tecnólogo em CQ, físico médico. 


5. Uma determinação experimental da camada semirredutora deve ser obtida. Referindo-se 


à Tabela 18-3, pode determinar se a filtragem adequada está presente. 


6. Para garantir que somente a região anatômica de interesse é radiografada. Isso melhora 
o contraste da imagem e limita a exposição do paciente. Impede que o colimador corte a 


região anatômica de interesse. 


7. Elas são expressas de diversas formas, mas basicamente qualquer desalinhamento não 


deve exceder + 2% da DFR em qualquer borda. 

8. Câmera Pinhole, padrão de estrela, câmera de fenda. 

9. + 5% 

10. Radiografia de uma malha padrão de fios. 

11. Um pano macio e uma solução de limpeza fornecida pelo fabricante. 
12. Anualmente. 


13. Com o uso de um medidor específico de kVp. Tal dispositivo emprega filtração da 


radiação sobre os detectores de radiação e tem precisão de 1 kVp. 

14. Candela por metro quadrado ou nit. 

15. Depe nde da carga, mas em geral pelo menos semanalmente. 

16. A manutenção preventiva reduz a probabilidade de manutenção não agendada. 


17. Embora a filtração deva ser suficiente para produzir uma CSR mínima requerida. A CSR 
mínima necessária para garantir a adequada filtração do feixe de raios X varia em função 


do kVp de operação. Ver Tabela 18-3 para os valores de alta frequência. 
18. 2% da DFR. 


19. Quando há uma fenda clara ou óbvia, um buraco ou outra penetração através da 


vestimenta de proteção. 


20. Sensitômetro, densitômetro e termômetro. 


Capítulo 19: Mamografia 


a. 0,5 mm de alumínio, 30 um de molibdênio ou 50 um de ródio. 

b. A distância da fonte receptora de imagem (DFR) para a mamografia está entre 60-80 
cm. 

c. Gordura. 

d. 4:1 ou 5:1. 

e. Alvo e material do filtro. 

f. Controle automático de exposição (CAE). 

g. Uma mamografia obtida antes dos 40 anos para ser usada em comparação com 
futuras mamografias. 

h. Uma em cada oito mulheres. 

i. Duas visões: MLO e CC. 

j. Produzidos quando elétrons da camada K, dos átomos do alvo, são ionizados e 
substituídos por elétrons relativamente soltos. Igual à energia de ligação do elétron da 


camada K. 


2. Fibroso, adiposo (gordura) e glandular, com tamanhos em mm. Microcalcificações 


menores que 500 um. 


3. Baixo kVp deve ser usado para maximizar o efeito fotoelétrico e, então, aumentar a 
absorção diferencial. Como é aumentado o kVp, haverá aumento leve na penetrabilidade 
desde que a maioria dos raios X seja característico. O aumento no kVp produzirá redução 


no contraste e, se acompanhado por redução no mAs, redução na dose do paciente. 
4. Ver Figuras 19-4 e 19-5. 
5. 20 keV; 19,5 keV; 17,4 keV; 2,6 keV; 2,1 keV; 0,5 keV 


6. A intensidade dos raios X e o tamanho do ponto focal efetivo são maiores no lado do 


catodo do feixe de raios X. 


7. Por causa dos raios X característicos produzidos em 19 e 23 keV, respectivamente. 


8. O critério importante é que o filme, não a tela intensificadora, é posicionado para o lado 


do paciente/tubo de raios X. Ver Figura 19-16. 
9. Baixo kVp é a técnica requerida para radiografia de tecido mole. 
10. Colégio Americano de Radiologia (ACR), Lei de Padrões de Qualidade em Mamografia. 


11. O monitoramento/rastreamento (screening) com mamografia é conduzido em pacientes 
sem sintomas e usa duas visualizações. Mamografia diagnóstica é conduzida em pacientes 


com sintomas e pode necessitar de várias visualizações por mama. 
12. Anualmente, após os 40 anos. 
13. Aumentar o efeito fotoelétrico e a absorção diferencial. 


14. A compressão melhora a resolução espacial e a resolução de contraste e reduz a dose no 


paciente. 

15. Mo, Rh, W 

16. 0,1 mm/0,3 mm. Assegurar boa resolução espacial a uma DFR relativamente curta. 
17. Rh/Rh. 

18. Razão de 4:1 para 5:1; frequências entre 30-50 linhas/cm são típicas. 

19. Ponto focal pequeno, DFR grande. 


20. Para mostrar o tecido tangente à parede torácica. 


Capítulo 20: Controle de Qualidade de Mamografia 


a. Um programa administrativo para assegurar que o gerenciamento do paciente, a 
operação do sistema de imagem, a interpretação e a informação dos resultados dos 


exames são da mais alta qualidade e padrão. 


b. Melhoria contínua da qualidade. 

c. Objeto de teste projetado para avaliar o desempenho de um sistema de imagem 
mamográfico. 

d. Uma medida do contraste de um receptor de imagem. Uma análise do processamento. 
e. Número de imagens repetidas dividido pelo número total de imagens x 100%. A taxa 
de repetição não deve exceder 2%. 

f. Luz visível, emitida por uma tela, que cruza a emulsão do filme contíguo e a base, 
interagindo com a outra emulsão. 

g. Uma medida da intensidade do negatoscópio. O negatoscópio para mamografia deve 
ter 3.000 nit. 1 nit = 1 candela/m2. 

h. Dispositivo para medir a densidade óptica do filme. 

i. Dose de radiação para o tecido glandular da mama. Não deverá exceder 300 
mrad/projeção (3 mGy/projeção). 


j. Lei de Padrões de Qualidade em Mamografia. 


2. Supervisione o programa de CQ de mamografia. Confirme as credenciais do físico 


médico e do tecnólogo em radiologia. Interprete, pelo menos, 480 exames a cada 24 meses. 
3. Mantendo a limpeza da câmara escura e realizando CQ da processadora. 
4. O radiologista. 


5. O tecnólogo em radiologia ou o especialista em controle de qualidade, para centros 


maiores. 
6. Tecido ductal. 


7. As telas devem ser limpas semanalmente, usando o material e o método sugeridos pelo 
fabricante. Se for utilizado líquido para limpar, as telas devem secar ao ar. Se for utilizado 
ar comprimido, o abastecimento de ar dever ser conferido para assegurar que nenhum 


contaminante está presente. 
8. Eles possuem luminância mais elevada. 


9. Cercando a imagem a ser examinada com papel preto para reduzir a claridade direta nos 


olhos, melhorando assim a conspicuidade visual. 


10. Microcalcificações, fibras e massas. 


11. A pontuação envolve determinar o número de fibras, os grupos de microcalcificações e 


as massas visíveis na imagem. 


12. Entre na câmara escura, feche a porta, permaneça lá tempo bastante para adaptar os 


olhos ao escuro e então inspecione possíveis entradas de luz. 
13. 0,05 DO 

14. Uma malha como objeto de teste. 

15. 18 kgf de compressão. 

16. Limpeza diária. 


17. Quando as DO's médias são determinadas para cada passo das cinco diferentes tiras 
sensitométricas, o passo que tem a DO média mais próxima, mas não menos que 1,2, deve 
ser achado e marcado como o passo de densidade médio para comparações futuras. Isso é, 


à s vezes, chamado de índice de velocidade. 
18. 3.000 nit. 


19. A técnica clínica normal para uma mama com 50% de gordura — 50% denso, com 4,5 


cm. 


20. Taxa de repetição = número de filmes repetidos/total de filmes x 100%. 


Capítulo 21: Fluoroscopia 


a. À visão fotópica é aquela que usa a região central da retina, onde os cones estão 
concentrados; luz brilhante ou visão diurna. 

b. Mecanismo de retorno eletrônico que mantém o brilho constante de uma imagem 
fluoroscópica. 

c. Habilidade para distinguir objetos muito pequenos e perceber finos detalhes. 


d. Ganho de fluxo é a razão do número de fótons no fósforo de saída pelo número de 


fótons de raios X no fósforo de entrada, e a magnificação da imagem é a razão do 
quadrado do diâmetro do fósforo de saída pelo quadrado do diâmetro do fósforo de 
entrada. Ganho de brilho = ganho de magnificação x ganho de fluxo. 

e. Imagem radiográfica da vasculatura do corpo obtida pela injeção de um meio de 
contraste nos vasos e realização de uma série de radiografias. 

f. Um tipo de tubo de câmera de televisão usado em muitos sistemas de imagem 
fluoroscópica. 


g. Emissão de elétrons após estimulação pela luz. 


h. Barreira protetora para interceptar radiação espalhada abaixo da mesa fluoroscópica. 


i. 90 mm, 105 mm 
j. A magnitude do sinal de vídeo é diretamente proporcional à intensidade de luz 


recebida pelo tubo de câmera de televisão. 
2. Ver Figura 21.1. 


3. Os bastonetes estão localizados na periferia da retina e são as células sensoriais 
responsáveis pela visão escotópica ou visão de luz brilhante, e têm uma melhor acuidade 


visual. 
4. 90 kVp, 80kVp, 90 kVp 
5. Ver Figura 21-3. 


6. Em fotoemissão, os elétrons são estimulados pela emissão de luz visível. Em emissão 


termoiônica, os elétrons são estimulados pela emissão de calor. 
7. Ver Figura 21-5. 
8. 6.348 


9. Redução da intensidade da imagem da periferia para o campo de visão do tubo 


intensificador de imagem. 


10. Por causa da resolução espacial, que é limitada pelo número de linhas e a largura da 


banda, isso piora qualquer outra parte da cadeia de formação da imagem. 


11. Para proporcionar imagens dinâmicas em tempo real. 
12. Thomas Edison. Sulfeto de zinco cádmio. 


13. Como o sistema elétrico de operação nos Estados Unidos é de 60 Hz, cada ciclo é de 33 


ms, o que resulta em 30 imagens/s, o máximo de taxa de imagem útil. 


14. A resolução vertical é limitada pelo número de linhas e a horizontal pela largura da 


banda. 
15. Sim, a resolução espacial é melhorada no modo de magnificação. 


16. O tubo intensificador de imagem pode ser operado em um dos três modos identificados 


pelo diâmetro do fósforo de entrada (p. ex., 25/17/12 cm). 
17. Ver Figura 21-16. 


18. Considerando um diâmetro de 2,5 cm do fósforo de saída, a dose no paciente é reduzida 


para aproximadamente (15/25)2 = 0,36. A resolução de contraste é reduzida. 


19. O raio X incidente no fósforo de entrada se converte em luz no fotocatodo e em 
fotoelétron no fósforo de saída. Luz no tubo de câmera de televisão ou DCL. Sinal 


eletrônico para dispositivo de exibição de imagem (isto é, TRC ou painel plano). 


20. Mais linhas de vídeo e maior frequência na banda de passagem. 


Capítulo 22: Radiologia Intervencionista 


a. Uma solução-base de iodo é introduzida nos vasos sanguíneos do sistema circulatório 
para melhorar a resolução de contraste das estruturas. 

b. Imagens das artérias. 

c. O método percutâneo de cauterização vascular. 

d. Um pequeno tubo através do qual o material de contraste é administrado. 

e. Um fino fio introduzido dentro do vaso sanguíneo, por um cateter é enfiado, e o fio- 
guia é removido antes da introdução do material de contraste. 


f. Separação das camadas das paredes de uma artéria. 


g. Imagem fluoroscópica simultânea ou alternadamente com duas cadeias de imagens 
posicionadas em diferentes ângulos do paciente. 

h. Característica da mesa de paciente que gira ao redor de um ponto, permitindo que o 
paciente, em repouso, possa ser movido com a cabeça para baixo ou para cima. 

i. Uso de meio de contraste iodado para imagens venosas. 

j. Aquisição de imagem fotográfica para fósforo de saída no tubo intensificador de 


imagem. 


2. Entrada na artéria coronariana com cateter e injeção de meio de contraste para obter a 


imagem da artéria. 


3. Uma punção percutânea da artéria ou veia usando agulha, fio-guia e cateter; fazer um 


corte desnecessário abaixo do vaso. 
4. A artéria femoral. 


5. Fios-guia permitem ao cateter ser introduzido seguramente no vaso sanguíneo. Uma vez 


o cateter no lugar, o fio-guia permite ao radiologista posicionar o cateter. 


6. Hinck (braquiocefálico), Simmons (cerebral), Cobra (celíaco, renal, mesentérico) e 


Brenstein (cerebral). 


7. Para estabelecer concordância, explica-se o procedimento e seus riscos, e obtêm-se 


informações de consentimento. 
8. Hemorragia no local puncionado. 


9. Procedimentos terapêuticos intervencionistas administrados dentro do vaso sanguíneo. 
Trombólise é a extinção de coágulos sanguíneos, e embolização é a introdução proposital de 


material estranho para que obstrua os vasos de fluxo em uma área. 
10. Pelo menos 1 MHU. 


11. O radiologista executa a parte invasiva do procedimento e dirige a equipe; tecnólogos 
em radiologia são responsáveis por produzir imagens; a enfermeira é responsável pelo 


bem-estar do paciente. 


12. 1,0 mm/0,3 mm. O tamanho pequeno é usado para magnificação dos pequenos vasos. 
13. Movimento auxiliar para que siga o movimento do meio de contraste. 

14. 15, 30 fps. 

15. Translado femoral, arteriograma da carótida, aortograma abdominal. 

16. Entrada na artéria coronária através da artéria braquial pelo braço superior. 


17. Para reduzir a possibilidade de efeitos “chicote” e aumentar a taxa de fluxo do meio de 


contraste. 
18. Baixa osmolaridade resultando em menor reação adversa. 
19. 46,5 m2. 


20. Cl e VI. 


Capítulo 23: Tomografia Computadorizada Multicorte 


a. Um programa de software projetado para realizar muitas operações simultâneas e 
mais rapidamente. 

b. O resultado de uma varredura de CT; a imagem é perpendicular ao eixo longo do 
corpo. 

c. Um perfil de intensidade formado pela atenuação do feixe de raios X nas estruturas 
internas do corpo. 

d. Avaliar um valor entre dois valores conhecidos. 

e. O colimador do feixe que precede o paciente e é projetado para definir, 
principalmente, o perfil e a dose no paciente. 

f. Uma medida de dimensões espaciais usada para definir a resolução de espaço de 
muitos sistemas de imagens por raios X (o número de pares de linha por unidade de 
comprimento). As unidades de pares de linha por centímetro e pares de linha por 
milímetro estão diretamente relacionadas à s unidades espaciais em centímetros e 


milímetros. 


g. Um valor característico de tecido. 

h. Anéis deslizantes são dispositivos eletromecânicos que permitem transferência de 
sinal de dados e alta tensão de um cilindro giratório para um cilindro estacionário sem 
condutor fixo, como um cabo. 

i. Função de transferência de modulação. Um modelo matemático para avaliar a 
fidelidade da imagem de objetos de vários tamanhos, todos com contraste alto. 

j. Projeção de intensidade de máxima. Um método de reconstruir imagens angiográficas 


com TC. PIM usa apenas os valores de pixel mais altos, rejeitando valores baixos. 
2. Godfrey Houndsfield. 


3. Em vez de interpolar valores de uma posição na espiral para a próxima posição 


semelhante a 360 graus, a interpolação é reduzida à metade da distância do eixo z. 


4. O tubo de raios X, o arranjo de detector, o gerador de alta tensão, a mesa de suporte 


para o paciente e o suporte mecânico para cada. 

5. Capacidade de calor alta e taxa resfriamento. 

6. Passo = (movimento da mesa a cada 360º) /(largura do feixe). 
7. 48 cm 


8. Colimador de pré-paciente para definir o perfil de dose. Colimador pré-detector para 


definir o perfil de sensibilidade. 
9. Material com baixo Z, como fibra de carbono. 


10. Anéis deslizantes permitem transmitir alta tensão e dados através da interface de 


rotação do gantry. 
11. 1,95 mm3 
12. Volume de tecido = (largura do feixe) x (passo) x (tempo do exame). 


13. A RMP utiliza os dados de múltiplas imagens transversais e os agrupa para as reformar 


em qualquer plano adicional — coronal ou sagital. Reconstrução tridimensional também é 


possível. 


14. Retroprojeção filtrada é o termo aplicado à s reconstruções matemáticas. Isso envolve a 


solução simultânea para um número de equações igual ao tamanho da matriz. 


15. Tecido examinado = Largura do feixe x passo x (tempo do exame/período de rotação 
do gantry. 


16. 7,7 pares de linha/cm 

17. 7,5 cm 

18. A imagem fica muito ruidosa, com perda de resolução de contraste. 

19. Tamanho do pixel, que é igual ao campo de visão dividido pelo tamanho da matriz. 


20. Que o número de CT exibido estará linearmente relacionado ao coeficiente de 


atenuação dos raios X para o tecido em cada voxel. 


Capítulo 24: Ciência da Computação 


a. Função de decisão e execução da CPU; avalia e imediatamente resulta e performa 
computações subsequentes dependendo do resultado. 

b. O microprocessador do computador. 

c. Um dispositivo que modula/desmodula sinais para converter informações digitais em 
analógicas e permite que os dados sejam transmitidos através de uma linha telefônica. 
d. Dispositivo que produz caracteres alfanuméricos. 

e. Uma fileira de 8 bits. 

f. O programa de computador que organiza o curso dos dados através do computador 
para resolver um problema particular (p. ex., DOS, Unix e Windows). 

g. Um programa inicial para ligar o computador. 

h. Programa computacional epecífico. 

i. Primeiro programa de computador matemático. 


j. Memória de acesso randômico. 


2. Recepção de imagem, manipulação de imagem, transferência de imagem e sistema de 


controle de imagem. 


3. Calculadora automática de sequência controlada (ASCC), integrador e calculadora 


numérica eletrônica e Computador automático universal. 


4. Um computador é mais rápido e tem mais capacidade. Ele pode executar funções lógicas, 


enquanto uma calculadora executa apenas funções aritméticas. 
5. Tamanho físico, velocidade de computação e capacidade de armazenamento de dados. 


6. Hardware e software. Podemos ver o hardware; o software consiste em vários programas 


que operam o computador. 
7. Dispositivos de entrada/saída de dados, memória e microprocessador. 
8. Um bit é um dígito binário simples, um byte são 8 bits e uma word são 2 bytes. 


9. Os sistemas de software rodam o computador, os programas de aplicação rodam os 
dados. 


10. Fortran, Basic, Cobol, Pascal, Ce C+ +. 

11. O DVD tem maior capacidade. 

12. 2.048 megabits. 

13. Aquela que pode rodar/controlar o computador. 

14. Fortran. 

15. Lote, em linha, compartilhamento de tempo e tempo real. 
16. Supercomputador. 


17. A unidade central de processamento é um microprocessador ou computador em um chip. 
Ela contém a unidade de controle e a unidade de aritmética/lógica. Esses dois componentes 


são conectados por um condutor elétrico denominado bus. 


18. Mouse, trackball, teclado, impressora e monitor. 
19. 10010011 


20. 49 


Capítulo 25: Radiografia Computadorizada 


a. Um fósforo fotoestimulável ligado em um cassete como um receptor de imagem é 
uma placa de imagem. 

b. O európio (Eu) é o ativador em um fósforo fotoestimulável. Ele é o centro da imagem 
latente na radiografia computadorizada. 

c. Esses símbolos representam o comprimento de onda do laser estimulante e o 
comprimento de onda da luz emitida do fósforo fotoestimulável. 

d. Um elétron em um estado excitado além do seu estado orbital normal. 

e. Um largo espectro de comprimentos de onda de luz. 

f. Uma forma rápida em que o feixe de laser é passado ao longo da placa de imagem 
oscilando em espelhos e lentes. 

g. Os elétrons elevados para um estado excitado pela exposição dos raios X retornam ao 
estado fundamental com emissão imediata de luz. Não existe nenhuma imagem latente 
com esses elétrons. 

h. Um fósforo, como os haletos de bário-flúor, no qual os elétrons em estado metaestável 
não são liberados para o estado fundamental até que sejam estimulados com a luz. A 
imagem latente é armazenada no fósforo. 

i. O aparecimento de partículas brancas de fósforo por causa do seu pequeno tamanho. 


j. Um dispositivo de estado sólido de silício sensível à luz. Converte luz em sinal elétrico. 
2. A necessidade de recarga do cassete. 
3. BaFlBr:Eu, BaFlI:Eu e BaFlF:Eu. 


4. Os elétrons são energizados através da interação com os raios X para os estados 
excitados metaestáveis. Eles permanecem nesse estado excitado até serem liberados através 


da exposição à luz de laser. 


5. O tamanho pequeno dos cristais causando-lhes a dispersão com a luz incidente. 


6. A placa de imagem é feita com chumbo para absorver o retroespalhamento da radiação 


que, de outra forma, aumentaria o ruído de fundo na imagem. 
7. A luz estimulante é laranja/vermelha. A luz emitida é azul/verde. 
8. Absorver qualquer comprimento de onda longo de luz de laser espalhada. 


9. A varredura rápida é a rápida passagem com o feixe de laser de um lado para o outro. A 


varredura lenta é o acionamento mecânico da placa de imagem através do leitor. 


10. Um sinal analógico é uma modulação contínua de um sinal elétrico. Um sinal digital 


tem valores discretos, tornando-o mais compatível com as técnicas computacionais. 


11. A amostragem descreve a rapidez com que um sinal analógico é examinado. Uma vez 


que foi amostrado, a amplitude desse sinal é dada em valor discreto ou quantizado. 


12. Um buffer de imagem é um repositório temporário ou local de armazenamento, 


normalmente um disco rígido. 


13. Para garantir que o feixe de laser, ao interagir com a placa de imagem, continue a ser 


como um círculo, não distorcendo em uma elipse. 


14. O sistema de acionamento mecânico, a formação do feixe óptico e o sistema de 


detecção, e o sistema de controle computacional. 
15. Através de um apagamento adicional no leitor de radiografia computadorizada. 
16. A emissão imediata e a emissão estimulada têm o mesmo comprimento de onda. 


17. A placa de imagem da radiografia computadorizada deve ser manuseada com o mesmo 


cuidado dado ao cassete convencional. 
18. Ao estimular os elétrons metaestáveis com um intenso feixe de luz de laser. 


19. O európio é chamado de ativador. E o responsável pelos elétrons serem presos em 


estados metaestáveis. 


20. Ver Figura 25-4. 


Capítulo 26: Radiografia Digital 


1. 


a. Radiografia de projeção por varredura. O uso de um feixe de raios X em leque e 
linear com o arranjo de detector para formar uma radiografia de projeção. 

b. Não é em forma de cristal, mas como uma pintura de cristais. 

c. A capacidade de processar objetos muito pequenos, de alta densidade, visíveis na 
imagem. 

d. Um feixe de raios X colimado para aparecer como um leque para abanar. Usado em 
TC e RPV. 

e. Dispositivo de carga acoplada. Um sistema de estado sólido que converte luz em sinal 
elétrico com alta resolução espacial. 

f. Nal, CsI e outros cristais que emitem luz em resposta à interação dos raios X. 

g. Processo de Estudo da Imagem da Mamografia Digital (PEIMD, Digital Mammography 
Imaging Study Trial — DMIST); ACRIN (American College of Radiology Imaging 
Network), pesquisa para verificar se a mamografia digital é igual à mamografia 
convencional. 

h. Especificação do tamanho do objeto em tamanho invertido. Medido em pares de linha 
por milímetro. 

i. O número de níveis de cinza que pode ser processado na imagem. Algumas vezes 
chamado de “escala de bit” pelo número de bits disponíveis na imagem. Por exemplo, 
12 bits contém 4.096 tons de cinza. 

j. A aquisição de diversas radiografias de projeção em diferentes ângulos na forma 


digital que depois são reconstruídas em imagens de camadas. 


2. Câmaras digitais e observações astronômicas. 


3. Iodeto de césio (CSI) e oxissulfeto de gadolínio (GOS). 


4. A mamografia digital foi igual à mamografia convencional em todos os pacientes, exceto 


em pacientes mais jovens ou aqueles com mamas densas; nesses casos, a mamografia 


digital é superior. 


5. Dispositivo de carga acoplada, o iodeto de césio casado com silício amorfo, o oxissulfeto 


de gadolínio casado com silício amorfo e o selênio amorfo. 


6. A tomossíntese é um sistema de imagens de tomografia que resulta no aumento da 


resolução do contraste, como fazem todos os sistemas de tomografia. 
7. O DCA tem pixels menores. 


8. Na RD, quanto menor o tamanho do pixel, menor o fator de preenchimento. O menor 
fator de preenchimento necessita do aumento da dose no paciente, portanto isso é uma 


troca. 


9. O feixe de fibra óptica é precisamente projetado. Ainda assim, os artefatos podem 


aparecer por causa dos problemas na montagem das superfícies. 


10. Isso está ainda sob muita investigação. O uso do selênio amorfo deve fornecer melhor 
resolução especial, mas os problemas com o tamanho do pixel e o fator de preenchimento 


restringem isso. 

11. O aumento da eficiência Quântica de detecção (EQD). 

12. A RPV não exige que as imagens estáticas sejam ajustadas juntas. 

13. Como a baixa intensidade de raios X pode ser detectada para produzir uma imagem. 
14. Tal montagem é uma DEL, elemento digital ou pixel. 


15. Uma direção é o mecanismo de endereçamento; isso identifica pixels individuais e os 
fazem liberar suas cargas elétricas. A outra direção é a linha de dados, que conduz o sinal 


para o sistema de aquisição de dados (SAD). 

16. A resolução de contraste superior. 

17. Césio — 55, iodo — 53, gadolínio — 64, oxigênio — 8, enxofre — 16, selênio — 34 
18. Imagens com ruído. 


19. A maioria dos fabricantes identifica a frequência especial associada com 0,1 MTF como 


o limite da resolução especial expressa em pl/mm. 


20. Captura = selênio, acoplamento = selênio, detecção = transistor de filme fino. 


Capítulo 27: Fluoroscopia Digital 


a. Método de subtração temporal que resulta em sucessivas subtrações de imagem com 
preenchimento dos vãos com contraste. 

b. Emparelhando de duas ou mais imagens no espaço. 

c. Tempo requerido para o tubo de raios X ser ligado e selecionar o nível de kVp e ma. 
d. Subtração temporal refere-se ao número de técnicas computacionais por meio da qual 
obtém-se uma imagem em um tempo posterior. A subtração de energia usa dois feixes de 
raios X, alternativamente, para fornecer uma subtração de imagem resultando em 
diferentes interações fotoelétricas. Subtração híbrida combina técnicas de subtração 
temporal e subtração de energia. 

e. Dispositivo de carga acoplada. 

f. Receptor de imagem de painel plano. 

g. Uma linha temporal sequencial em vez de entrelaçada. 

h. Fração de tempo em que o tubo de raios X está energizado. 

i. Estabilização automática de brilho. 


j. Um dispositivo de exibição digital comparado com o tubo de raios catódicos. 


2. Melhora a resolução de contraste por causa dos procedimentos de pós-processamento, 
acesso instantâneo à incidência localizada, melhoramento da relação sinal-ruído e 


subtração de imagem instantânea para estudos de contraste. 


3. A aquisição de uma série de imagens é seguida pela administração de contraste, seguida 
por outra série de imagens. As imagens de pré-contraste e pós-contraste podem ser 
somadas para melhorar a taxa de sinal-ruído e subtrair um do outro para produzir um 


angiograma ou outra imagem que revele a anatomia com preenchimento de contraste. 


4. Modo entrelaçado = linhas de vídeo alternadas. Modo progressivo = linhas de vídeo 


sequenciais. 


5. Existem sinais elétricos indesejados resultantes de uma pequena perda de corrente 
elétrica e correntes induzidas termicamente. O esfriamento dos componentes eletrônicos 


sempre reduz o ruído eletrônico. 

6. Subtração de duas imagens de diferentes kVp. 

7. O número de linhas de vídeo e largura de banda do monitor de imagem. 
8. 0,45 mm x 0,45 mm 


9. Que cada pixel pode conter até 4.096 valores, cada valor representando um diferente 


tom de cinza. 


10. A resolução espacial de todas as imagens digitais está limitada por pixel. Não podemos 
gerar uma imagem menor que um pixel. Teoricamente, contudo, para fluoroscopia digital, 


a resolução espacial está limitada pelo campo de visão dividido pelo tamanho da matriz. 


11. A estabilização do brilho automático usando RITP é alcançada pelo controle do ciclo 


ativo da exposição dos raios X. 
12. 0,12 mm. 
13. A imagem é imediata e responde mais rapidamente à variação anatômica. 


14. Um computador com conversor de analógico para digital (CAD) e um conversor digital 


para analógico (CDA). Ambos são sistemas computacionais especiais. 


15. A dose pode ser a mesma ou menor com a fluoroscopia digital, mas experiências 
mostram que esta pode ser um pouco maior por causa da facilidade da aquisição de 


imagens. 


16. Manipulação de cateter magnetizado com controle do campo magnético externo. Esse 
procedimento não é possível com um sistema fluoroscópico CRT, porque o campo 


magnético pode interferir com o CRT. 
17. 34 keV. Aproximadamente 90 kVp. 


18. Direto digital, sem retardo e longa vida. 


19. Pós-processamento para registro da imagem. 


20. Alto SNR resultando em melhor contraste. 


Capítulo 28: A Imagem Digital 


1. 
a. Um método de expressão do tamanho do objeto. Medida em pares de linha por 
milímetro (pl/mm). 
b. A capacidade de um receptor de imagem para capturar um raios X. A EQD é uma 
função da frequência espacial de um objeto. 
c. A capacidade de um sistema de imagem de registrar tecidos moles na imagem. 
d. A razão do contraste da imagem para o objeto de contraste como uma função da 
frequência espacial do objeto. 
e. A energia contida em um elétron da camada K em sua órbita ao redor do núcleo. 
f. Uma ferramenta de teste que consiste em uma barra de chumbo com interespaços 
iguais e de diferentes tamanhos. Usada para avaliar a resolução espacial de um sistema 
de imagem. 
g. Um método gráfico para exibição da resolução espacial e resolução de contraste de 
um sistema de imagem. Usado para comparar vários sistemas de imagem e mudanças 
em seus mostradores. 
h. A escala de cinza. O número de tons de cinza que pode ser registrado por um sistema 
de imagem. 
i. Digital Mammography Imaging Screening Trial. 
j. Manipulação de dados digitais para melhorar o contraste da imagem e outras 
características. 

2. 5 pl/mm 

3. 20 pl/mm 

4. 83 um 


5. Tecidos abdominais, cérebro. 


6. Interface pulmão-osso, interface cérebro-crânio, microcalcificações mamárias. 


7. Mamografia convencional. Devido ao pequeno tamanho do ponto focal. 


8. Ressonância magnética. Densidade do próton, valores T1 e T2 do tecido têm uma faixa 


muito maior do que o coeficiente de atenuação dos raios X. 

9. Vertical = função de transferência de modulação. Horizontal = frequência espacial. 
10. Vertical = contraste. Horizontal = tamanho. 

11. O borramento da imagem aumenta com o aumento da frequência espacial do objeto. 
12. FTM = 0,1 ou 10% FTM. 

13. A frequência especial de corte é igual ao tamanho do pixel. 


14. Os humanos podem visualizar aproximadamente 30 tons de cinza. A faixa de tons de 
cinza em filme é muito mais larga, mas nós não podemos visualizar essa faixa sobre um 
negatoscópio. Em imagens digitais podem ser tão altas quanto 12 bits ou 4.096 tons de 


cinza. 
15. 4.096 tons de cinza. 


16. A mamografia digital é igual à mamografia convencional para todos os pacientes e 


superior à mamografia convencional para mamas grandes e densas. 


17. Integração de sinal é aditiva. A integração de ruído é a raiz quadrada do número de 


integrações de sinal. 
18. Um padrão com buracos de vários tamanhos e diferentes profundidades. 
19. A resolução de contraste é mais influenciada pelo aumento do ruído na imagem. 


20. Excesso de dose está acontecendo porque os tecnólogos não estão prestando bastante 


atenção à técnica digital. Excesso de técnica resultará em dose reduzida para o paciente. 


Capítulo 29: Visualizando a Imagem Digital 


a. Sistema de Arquivamento e Comunicação de Imagens. 

b. Uma imagem sobre um filme. 

c. A unidade básica de fotometria. Usada para medir a intensidade da luz. 

d. A intensidade da luz encontrada em alguma área. 

e. Fotometria é o estudo da resposta do olho humano à luz. 

f. Visão em luz fosca. 

g. Um procedimento de pós-processamento para corrigir erro de registro de imagens. 
h. Qualquer uma das diversas estações, localidades e computadores envolvidos em um 
Sistema de Arquivamento e Comunicação de Imagens. 

i. Uma unidade inglesa de iluminância ainda em largo uso. 

j. Um método matemático para estimar um valor desconhecido entre dois valores 


conhecidos. 


2. Quando múltiplas imagens são usadas, como em uma angiografia de subtração digital, 


cada uma deve ser capaz de se sobrepor fielmente à outra. 
3. Iluminação reduzida e contraste de imagem reduzido. 


4. Sistema de Imagem Digital e Sistema de Arquivamento e Comunicação de Imagens 
(PACS). 


5. Talvez tão alto quanto 70% e subindo. 

6. Candela. 

7. Ver Figura 29-4. 

8. 10 MB 

9. Correção de pixels defeituosos, linhas e colunas. 


10. Visão em luz clara é chamada de visão fotóptica e usa principalmente os cones. Visão 


em luz turva é denominada escotópica e usa principalmente os bastonetes. 
11. Escritório = 100 fc, beisebol noturno = 200 fc, cena de neve = 10.000 fc. 


12. Imagem Digital e Comunicação em Medicina (DICOM) é uma imagem padronizada e 


um protocolo de interface. 


13. A luz de fundo é transmitida através de cristais líquidos com intensidade determinada 


pela voltagem no cristal líquido. 
14. Monocromático é preto e branco. Policromático é colorido. 


15. Nenhum velamento por brilho, face plana, pixel quadrado e uniformidade de 


intensidade. 

16. Transforma o preto sobre o branco em branco sobre o preto. 
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18. A porção de um pixel disponível para transmitir luz. 


19. Baixa luz ambiente, assento confortável/nivelado, distância e nível do monitor 


adequado. 


20. Fluxo luminoso, iluminância, intensidade luminosa e luminância. 


Capítulo 30: Controle de Qualidade do Monitor Digital 


a. Um padrão de teste eletrônico para avaliar a qualidade do monitor desenvolvida pela 
Sociedade Internacional de Engenheiros e Técnicos de TV e Cinematografia (Society of 
Motion Picture and Television Engineers). 

b. Reflexão de luz de uma superfície lisa. 

c. Função monitor de escala de cinza. 

d. Candela por metro quadrado, uma medida de luminância. As vezes chamada de nit. 
e. Perda de contraste em um tubo de raios catódicos por causa do espalhamento interno 
de luz e raios X. 

f. Também chamados valores p. Os dados digitais enviados a um monitor digital para 
representar a imagem. 

g. Associação dos Padrões Eletrônicos para Vídeo (Video Electronics Standard 


Association). 


h. Grupo de trabalho número 18 da Associação Americana de Físicos em Medicina 
(AAPM). 
i. Instituto Nacional de Padrões e Tecnologia (NIST). 


j. Um artefato associado com falhas eletrônicas de um tubo intensificador de imagem. 
2. TG 18 padrão de teste AD. Um padrão de baixo contraste uniformemente variado. 
3. Inspeção visual. 
4. Avaliação diária utilizando o padrão de teste de CQ do TG 18. 
5. Padrão de teste CX do TG 18. Quadrados e pontos em regiões centrais e periféricas. 
6. Luminância maior que 170 cd/m2 pode ser medida. 
7. Luminância ambiente não deve exceder 1 pé-candela. 
8. TG 18 AFC. Um padrão de quadrados de baixo contraste. 
9. A capacidade visual para distinguir diferenças notáveis em iluminância. 
10. Inicialmente como teste de aceitação. Anualmente e após qualquer conserto relevante. 


11. Podem ser usados os padrões de teste QC, AFC e CT do AAPM TG 18, para avaliar 


resolução de contraste. 

12. A mais baixa iluminância que pode ser percebida. 

13. Tubo de raios catódicos e monitor digital de tela plana. 

14. Flutuações eletrônicas que interferem com a imagem exibida. 


15. TG 18 ONU e UNL. Padrões de quadrado de diferentes intensidades e contrastes. 


Capítulo 31: Artefatos na Imagem Digital 


1. 
a. Uma distribuição de frequência de valores discretos. Normalmente apresentado com 


um gráfico de barras. 


b. Qualquer imagem visual que não representa anatomia, mas sim alguma influência 
estranha. 

c. Quando múltiplas visões são apresentadas em uma única placa de imagem, cada 
campo deve ser devidamente colimado, separado e centrado. 

d. Placa de imagem. 

e. Valores digitais redundantes são apresentados por um único valor, a fim de reduzir o 
tamanho do arquivo da imagem. 

f. Computador de auxílio ao diagnóstico. 

g. Uma faixa de valores apresentados como uma função da frequência que aparece. 


Normalmente aparece como um gráfico de barras. 


h. Os dados da imagem digital são enviados para um dispositivo de monitor digital para 


interpretação. 

i. Uma correção de software para equalizar a resposta de cada pixel para um feixe de 
raios X uniforme. 

j. Desgaste em longo prazo de exposição aos raios X. Não há fadiga de radiação com 


placas de imagem da RC e RD. 
2. Artefatos de receptor de imagem, artefatos de software e artefatos de objetos. 


3. Conjunto de dados digitais que representam uma imagem. Esses dados podem ser pré- 


processados e passados para apresentação. 


4. Uma única imagem deve ser devidamente colimada e centralizada em uma placa de 


imagem. 
5. É uma linha reta inclinada. 
6. Mamografia digital. Aproximadamente 200 MB. 


7. A compressão sem perda é necessária para a interpretação da imagem. Na compressão 


com perdas não é possível restaurar a imagem digital. 
8. Ver Figuras 31-15 e 31-20. 


9. Pelo menos três margens colimadas deveriam ser vistas. Quatro é melhor. 
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. Os receptores de imagem digital são tão sensíveis que a radiação de fundo pode resultar 


em artefatos de imagem. 


11. Eixo vertical = frequência ou número de observações. Eixo horizontal = valor do pixel. 
12. Algoritmo de interpolação. 

13. Para transmissão para locais remotos e para armazenamento. 

14. Revelar, expor o receptor de imagem e colimado, receptor de imagem sem exposição. 
15. O receptor de imagem da RC nunca deveria desgastar. 

16. Ver Figura 31-12. 

17. Essa seleção garantirá qualidade de imagem com dose de radiação reduzida no 
paciente. 

18. Uma exposição irregular resulta em gradiente como uma sombra através da imagem. 
19. Perda de resolução especial e resolução de contraste removem a possibilidade da 


assistência do CAD. 
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. Regularmente, dentro de cada dez imagens de mesma anatomia. 


Capítulo 32: Biologia Humana 


a. Tão baixas quanto razoavelmente exequíveis. 

b. A ideia de que todas as plantas e animais contêm células como suas unidades 
fundamentais básicas, mostrada conclusivamente por Schneider e Schwann em 1838. 
c. Uma atividade metabólica que constrói moléculas grandes de moléculas pequenas. 
d. Uma macromolécula associada com armazenamento de energia para a célula. 

e. Fases do ciclo celular. 

f. Tecido que reveste um órgão ou corpo. 

g. A maior parte da célula englobada pela membrana de célula. 


h. Uma molécula necessária para permitir a continuidade da reação bioquímica, embora 


não entre diretamente na reação. Atua como um catalisador em interações químicas. 
i. Uma molécula contendo carbono. 
j. Uma resposta para a exposição de radiação que não aparece dentro de meses ou até 


mesmo anos. 
2. Raios X interagem com elétrons. 
3. A ionização pode romper ligações moleculares e causar disfunções em moléculas. 


4. Sobreviventes da bomba atômica, radiologistas americanos, físicos de cíclotron, pintoras 
de mostradores de relógio com rádio, pacientes irradiadas no útero, pacientes com 


espondilite anquilosante. 


5. Câncer e leucemia, redução do tempo de vida, cataratas, câncer ósseo, câncer infantil e 


leucemia, respectivamente. 
6. Hidrogênio, água. 


7. O primeiro estágio da linha da célula. Uma célula imatura que se desenvolverá em uma 


célula madura. 
8. Porque a água constitui, aproximadamente, 80% da substância humana. 
9. O tecido que reveste um órgão. 


10. Como principal componente dos músculos e funções, como anticorpos, enzimas e 


hormônios. 

11. Eles armazenam energia para posterior uso da célula. 

12. Ácido desoxirribonucleico. 

13. DNA. 

14. Canalizar moléculas para dentro e para fora do citoplasma. 


15. 1 Mrad (10 kGy) 


16. G1, S, G2, M 


17. A célula sofre uma divisão e cada uma das células resultantes sofre divisão adicional 


sem replicação de DNA. Ver Figura 33-13. 
18. Espermatogônia, linfócitos. 
19. Células dos nervos. 


20. Eritema de pele, atrofia de órgão, danos citogenéticos; câncer, leucemia, cataratas. 


Capítulo 33: Princípios Fundamentais da Radiobiologia 


a. Medida da taxa em que a energia é transferida de um tipo particular de radiação 
para o tecido mole. Aproximadamente 3 keV/m para raios X diagnósticos. 

b. Raios X de ortovoltagem na faixa de 200-250 kVp. 

c. Uma medida do aumento da radiossensibilidade do tecido na presença de oxigênio. 
d. Um modo de recuperação celular dos danos da radiação. 

e. A continuidade da relação linear para uma área não medida. 

f. Dose abaixo da qual nenhum efeito ocorre. 

g. Efeito da radiação que mata uma célula antes de sua próxima divisão. 

h. Prolongamento de uma dose total de exposição para deposição em baixas taxas. 

i. Valor especificado para diferentes tipos de radiação, com base em suas LET. 


j. Um jovem radiobiologista. 


2. RBE = dose de radiação padrão para produzir um efeito, dividida pela dose da radiação 


de teste para produzir o mesmo efeito. 


3. Os pacientes recebem a dose de radiação à mesma taxa de dose, mas dividida em valores 
iguais e com o passar do tempo (um pouco hoje, um pouco no mês que vem e, talvez, um 
pouco no ano que vem). Pacientes de radioterapia recebem doses prescritas fracionadas 


diariamente. 


4. Para forçar o oxigênio a entrar nos tumores e os tornar mais radiossensíveis. 


5. OER = dose necessária, em condições anóxicas, para produzir um determinado efeito 
dividido pela dose necessária, em condições oxigenadas aeróbicas, para produzir o mesmo 


efeito. 

6. O mais jovem tecido é mais radiossensível. 

7. Fora do corpo humano. Em nível celular ou molecular. 

8. Metotrexato, actinomicina D, hidroxiureia e vitamina K. As piramidinas halogenadas. 
9. Cisteína e cisteamina e outros grupos de sulfidrila. 

10. Não. Para ser efetivo, eles devem ser administrados em níveis tóxicos. 

11. Representação gráfica da dose e dos efeitos da radiação. 


12. Uma quantidade igual de dose de radiação não produzirá necessariamente resposta 


igual. 


13. Sem limiar implica que nenhuma dose de radiação é tão pequena que não exista grau de 


risco. 


14. Células-tronco são muito sensíveis. Tecido e órgãos jovens são mais radiossensíveis do 
que tecidos e órgãos velhos. Tecidos em alto estado de atividade metabólica também têm 
alta radiossensibilidade. Com o aumento da proliferação celular, o mesmo ocorre com a 


radiossensibilidade. 
15. 800/940 = 0,85 
16. 2,7 

17. keV/um 


18. Com o aumento do LET, o RBE aumenta a um valor máximo de, aproximadamente, 3. 
Ver Figura 33-1. 


19. Fracionado. 


20. OER é LET-dependente. OER é mais alto para radiação de baixo LET e reduz para 
radiação de alto LET. Ver Figura 33-2. 


Capítulo 34: Radiobiologia Celular e Molecular 


a. Fora do corpo ou fora da célula. 

b. Radiação induz mudança estrutural nos cromossomos. 

c. Dano da radiação que consiste em uma lesão molecular do DNA e causa mutação 
genética. 

d. Uma vida curta, altamente reativa, molécula sem carga que contém um elétron 
desemparelhado na camada externa. 

e. A teoria radiobiológica, que diz que, para uma célula morrer depois da exposição à 
radiação, sua molécula-alvo deve ser inativada. 

f. A dose que mata 63% das células depois da colisão única no modelo do alvo único. 
g. Análogo à D37 e colisão única no modelo do alvo único. Do refere-se à colisão única no 
modelo de alvos múltiplos. 

h. Acontece quando a interação da radiação ocorre com o alvo. 

i. Às vezes chamado número-alvo. 


j. Limiar de dose. 


2. Cisão da cadeia principal, ligações cruzadas, mutações pontuais, mudança na 


viscosidade. 


3. A viscosidade diminui depois de dose alta de radiação nas macromoléculas. E uma 


medida do grau de cisão da cadeia principal das macromoléculas. 


4. Catabolismo é a destruição de moléculas grandes em moléculas menores. Anabolismo é a 


construção de moléculas grandes de moléculas menores. 
5. Síntese fase (S). 
6. Morte celular, doença maligna e dano genético. 


7. Transcrição = leitura do código de DNA. Transfere o código para moléculas anabólicas. 


Traduz o código em nova molécula. 


8. Ver Figura 34-7. 
9. H2O + energia na forma de radiação — HOH+ + e-. 


10. Eles migram dentro da célula, transferindo energia para as moléculas-alvo e no final se 


associam com outra molécula para serem neutralizados. 


11. Que cada célula contém um sítio-alvo em uma molécula-alvo para a qual deve haver 


colisão para causar a morte celular. 


12. A exposição dos tecidos à radiação é bastante uniforme porque o tecido é grande na 


escala dos raios X. Porém, a interação da radiação com as moléculas-alvo é aleatória. 
13. Ver Figura 34-20. 


14. In vitro refere-se à irradiação que acontece fora do corpo ou fora da célula; irradiação in 


vivo é a irradiação de macromoléculas na célula viva. 
15. = HOH+ + e- = H+ + OH* = OH- + H* 
16. 5% 

17. 180/40 = 4,5 


18. Um efeito direto existe quando a radiação ionizante interage diretamente com a 
molécula de DNA alvo. Um efeito indireto acontece quando as interações acontecem com 
alguma outra molécula, resultando em formação de radicais livres que então transferem sua 


energia para o DNA. 
19. Mais sensível durante M; menos sensível durante o último S. 


20. Ver Figura 34-21. 


Capítulo 35: Efeitos Imediatos da Radiação 


a. Síndrome gastrointestinal ocorre 3-5 dias depois da exposição de 10-50 Gy, e resultad 


da destruição das células epiteliais do intestino delgado. 


b. O período entre a exposição à radiação e o aparecimento de uma resposta da 
radiação ou, no caso de síndrome de radiação aguda, o tempo entre o pródromo e a 
doença manifesta. 

c. A dose de radiação que resultará na morte de 50% dos irradiados dentro de 60 dias. É 
considerado que LDs0/60 para humanos é aproximadamente 3,50 Gy. 

d. Ruborização da pele, como uma queimadura do sol ou uma queimadura de raios X. 
e. Descamação úmida (ulceração e despigmentação da pele) que segue uma segunda 
onda de eritema com doses mais altas que 6 Gy. 

f. A célula-tronco que conduz ao ovo. 

g. Célula vermelha do sangue. 

h. O arranjo ordenado de cromossoma em pares de acordo com o tamanho. 


i. Perda de cabelo. 
j. Uma aberração cromossômica que resulta em estranha organização do material 


cromossômico e representa dano cromossômico severo. 
2. 200 rad (2 Gy). 


3. Período de sintomas clínicos agudos que acontecem dentro de horas da exposição e 


continuam por um dia ou dois. E a resposta imediata do dano da radiação. 
4. Síndrome hematológica, síndrome gastrointestinal, síndrome do sistema nervoso central. 


5. Se a dose não for letal, a recuperação começa em 2-4 semanas, durante o período de 


manifestação do dano. 
6. A síndrome GI ocorre aproximadamente, após 1.000-5.000 rad (10-50 Gy). 


7. Morte acontece, principalmente, devido a dano severo à s células que revestem os 


intestinos. 


8. Morte por síndrome do SNC ocorre com vasculite radioinduzida, meningites e aumento 


da pressão intracraniana. 


9. As células-tronco dos ovários (oogônia) só multiplicam em número durante a vida fetal. 
Durante o fim da vida fetal, folículos primordiais crescem para encapsular a oogônia que se 


torna oócito. Essa é a fase mais radiossensível. A pré-puberdade, quando o número de 


oócitos é reduzido, também é um período radiossensível. A sensibilidade recua então a um 


mínimo na faixa de 20-30 anos e depois aumenta continuamente com a idade. 
10. Linfócitos, trombócitos, eritrócitos e granulócitos. 


11. Células basais da pele são células-tronco; elas se transformam em células maduras e 
migram para a epiderme, a camada exterior da pele. Elas são substituídas à taxa de 


aproximadamente 2% por dia. 
12. Espermatogônia, linfócitos. 


13. Com o aumento da dose de radiação de corpo inteiro, o tempo de sobrevivência diminui 


e as três fases da síndrome de radiação aguda têm tempos de sobrevivência característicos. 
14. 350 rad (3,5 Gy); 600 rad (6 Gy). 


15. Eritrócitos (células transportadoras de oxigênio), linfócitos (células que são envolvidas 
em respostas imunes), granulócitos (células limpadoras que combatem bactérias) e 


trombócitos (plaquetas que coagulam o sangue para prevenir hemorragia). 
16. Ver Figura 35-12. 


17. Redução na contagem celular (especialmente linfócitos), risco aumentado de infecção e 


perda de eletrólitos. 


18. Todas as células somáticas e genéticas formadas da célula pluripotencial, o ovo 


fertilizado. 
19. Aproximadamente 0,5/100. 


20. Aproximadamente 1,4/100. 


Capítulo 36: Efeitos Tardios da Radiação 


a. O estudo de ocorrência, distribuição e causas de doença na humanidade. 
b. No útero ou durante a gravidez. 


c. Atomic Bomb Casualty Commission, Radiation Effects Research Foundation. 


d. Um meio de contraste primitivo com base em dióxido de tório radioativo. 

e. O período no útero quando os sistemas de órgãos estão se desenvolvendo. 

f. Um estudo de malignidades de infância na Inglaterra, Escócia e País de Gales que 
investigou os efeitos da radiação no útero. 

g. O cientista que primeiro descreveu a relação dose-resposta linear sem limiar com base 
em respostas genéticas de moscas das frutas. 

h. A dose de radiação esperada para dobrar a incidência normal de mutações genéticas; 
espera-se que seja aproximadamente 0,50 Gy. 

i. Um gás radioativo de ocorrência natural, emissor alfa, que é suspeito de ser o 
principal responsável pelo câncer de pulmão humano. 

j. Uma população de estudo (principalmente) de mulheres que desenvolveram câncer de 


osso como consequência do seu trabalho. 
2. Físicos de cíclotrons. 
3. Aproximadamente 10 dias/rad. 


4. Práticas de segurança de radiação aprimoradas resultaram em nenhuma redução de 


tempo de vida. 
5. Menos que 1. 
6. 3/100.000-2 rad = 0,15/10.000-rad 


7. Quando uma investigação da resposta à radiação em ser humano indica a indução de 


algum efeito tardio. 
8. 10 casos/10% pessoas/rad/ano x 2 x 106 x 0,7/.1000 x 30 = 0,42. 


9. O controle da radiação durante os primeiros anos pode ter sido praticado melhor pela 


comunidade radiológica inglesa do que pelas suas contrapartes americanas. 
10. Foi observado aumento de leucemia após a irradiação completa da espinha. 


11. A irradiação foi usada como tratamento para ampliação tímica logo após o nascimento. 


A resposta tardia de câncer de tiroide foi observada naquela população. 


12. Rádio foi ingerido pelas pintoras manuais de mostradores de relógio. Como o rádio é 
quimicamente semelhante ao cálcio, fica concentrado no osso e causa câncer por emitir 


partículas alfa. 


13. Mineiros de um planalto do Colorado nos anos de 1950 e de 1960 produziram urânio 
em minas pobremente ventiladas depois foram expostos a níveis altos de gás de radônio. A 


consequência foi o aumento da incidência de câncer do pulmão. 
14. 1,5 mrad 

15. Baixa dose de irradiação crônica não prejudica a fertilidade. 
16. Sim. 

17. 1,2 

18. 32/100.000-2 rad = 16/10.000-rad 

19. Aproximadamente 150 na população de 100.000 pessoas. 


20. O risco relativo tem como base uma dose conhecida. O risco de excesso simplesmente é 


o número de malignidades observadas que excedem o número esperado. 


Capítulo 37: Proteção Radiológica 


a. A disciplina científica de proteção radiológica. 

b. Camada decirredutora. A espessura de material que reduz a intensidade da radiação a 
um décimo do seu valor não atenuado. 

c. Comissão Nacional de Proteção Radiológica e Medidas. 

d. Conceito que estima o risco global de dano a um organismo a partir de duas variáveis 
com a utilização de fatores de peso apropriados. 

e. Tão baixas quanto razoavelmente exequíveis. 

f. Um índice numérico que quantifica a radiossensibilidade relativa de vários tecidos. 

g. Profissional responsável por tomar as primeiras decisões em um cenário de terrorismo 


radiológico. 


h. Considerada a primeira vítima fatal dos raios X. Um assistente de Thomas Edison. 
i. O nome do projeto da Segunda Guerra Mundial que desenvolveu a bomba atômica. 


j. Relação dose-resposta linear sem limiar. 
2. Dose = taxa de dose x tempo. 
3. Ajudar a assegurar que o radiologista tenha ciência do tempo de exposição. 
4. (35 mGya/mA-min) x (3,2 min) x (1,5 mA) = 168 mGya 
5. Minimizar o tempo, maximizar a distância e usar material de blindagem. 
6. 2,52 mGya 
7. 12 mGya 


8. Limitar o tempo de feixe ligado, se distanciar da mesa de fluoroscopia se não precisa 


estar próximo do paciente e utilizar as vestimentas de proteção. 

9. 21 UGya 

10. O Projeto Manhattan. 

11. 90 uSv 

12. A expectativa de vida quase dobrou, muito devido à s técnicas de imagens médicas. 
13. 3,3 


14. Primeiro atender à s necessidades médicas dos feridos. Depois determinar se ocorreu 


contaminação radioativa. 


15. A dose de corpo inteiro que carrega o mesmo risco que uma exposição parcial do corpo. 


Capítulo 38: Projeto para Proteção Radiológica 


a. Dosímetro termoluminescente. 


b. Percentual do tempo durante o qual o tubo de raios X está ligado e direcionado para 


uma parede particular. 

c. Blindagem protetora no cabeçote do tubo de raios X projetada para reduzir a 
radiação de fuga para menos do que 1 mGya a 1 m. 

d. A resposta de um TLD em função da temperatura de aquecimento, apresentada 
graficamente. 

e. Barreira projetada para blindar a radiação primária. O aparato do intensificador de 
imagem serve como uma barreira protetora primária. As barreiras protetoras 
secundárias são projetadas para blindar áreas de radiação secundária e são sempre 
menos espessas que as barreiras primárias. 

f. A intensidade da radiação é proporcional ao mA selecionado no painel de controle. 
g. Radiação de fuga; radiação espalhada. 

h. Tempo relativo no qual uma área controlada está ocupada. 

i. A região da tensão na qual os detectores Geiger operam. 

j. Aplicável a contadores Geiger e a detectores de cintilação. O tempo mínimo entre 


duas interações que permite que ambas sejam detectadas. 
2. Que o raios X está energizado e qual a técnica utilizada 


3. Cortinas de proteção, cobertura da abertura do bucky, temporizador de desligamento 
automático após cinco minutos de exposição contínua, interruptor de acionamento preso ao 
painel de controle, interruptor de segurança, colimador, filtro, cabeçote do tubo, cabo de 6 


m em unidade móvel. 


4. Mau alinhamento causa irradiação de tecidos desnecessários ao mesmo tempo em que 


deixa de irradiar tecidos de interesse. 
5. 30 um Mo ou 50 um Rh 


6. Reprodutibilidade requer intensidade constante de radiação para múltiplas exposições 
em uma técnica fixa. Linearidade implica exposições proporcionais a valores de mA 


subsequentes. 


7. Cortina de proteção no intensificador de imagem, cobertura da abertura do bucky, 


temporizador de desligamento automático após cinco minutos de exposição contínua. 


8. Determinando experimentalmente o valor da camada semirredutora e verificando se ela 


excede os limites estabelecidos em norma. 
9. Radiação primária, de fuga e espalhada. 
10. Fator de uso, fator de ocupação, distância, limite de dose, kVp. 


11. Áreas controladas são aquelas ocupadas primariamente por trabalhadores e pelos 
pacientes. Normalmente, trabalhadores que frequentam as áreas controladas devem utilizar 
monitores pessoais. Uma área não controlada pode ser ocupada por qualquer pessoa; por 
isso, a taxa de exposição máxima permitida é baseada no limite de dose para indivíduos do 


público. 
12. mA.min/sem 


13. O fator de uso de uma sala ajuda a determinar quando uma determinada parede ou 


piso deve ser considerada uma barreira de proteção primária ou secundária. 


14. Radiação secundária, de fuga e espalhada estão presentes continuamente enquanto o 


equipamento de raios X estiver energizado. 
15. Câmara de ionização, contador proporcional, contador Geiger-Mueller. 


16. Sensíveis, exatos, com baixo desvanecimento, pouco sensível à temperatura e umidade, 


características de absorção equivalentes à s do tecido humano, reutilizável. 
17. Medicina nuclear, TC. 

18. Iodeto de sódio (Nal), tungstato de cádmio (CAWO4). 

19. 1207 


20. 426,7 mA min/sem 


Capítulo 39: Gerenciamento da Dose no Paciente 


a. Tão baixo quanto razoavelmente exequível. 


b. 500 mrem/9 meses (5 mSv/9 meses); 50 mrem/meses (0,5 mSv/meses) quando 
declarado 

c. O período durante a gravidez em que os órgãos do feto estão se desenvolvendo. 
Aproximadamente da segunda à oitava semana de gestação. 

d. Programa de agendamento de exames de abdome e pélvis em períodos de baixa 
probabilidade de gravidez. 

e. Dose geneticamente significativa. 

f. Uma cauda geométrica em ambos os lados de um feixe colimado de raios X. 

g. Chumbo ou outro material de blindagem acoplado ao cabeçote do tubo para blindar 
as gônadas. 

h. Dose na entrada da pele. 

i. A largura do feixe cônico em TC multicortes, diferente da largura do corte que é 
determinada pelo tamanho do detector. 


j. Dose média na medula óssea 
2. Sem implantação, sem gravidez. 
3. Má formação congênita, câncer na infância e leucemia 


4. Consultar com um especialista em física médica, que irá calcular a dose de radiação fetal 


e sugerir as medidas adicionais necessárias. 


5. TC pélvico, tomografia abdominal, enema opaco, histerossalpingografia, radiografia 


lombar. 


6. Tirar partido de princípios e dispositivos de proteção em fluoroscopia, não permanecer 
na sala durante a radiografia e manter distância dos objetos espalhadores, como o 


paciente. 

7. Dose de entrada na pele. 
8. Ver Figura 39-2. 

9. 100 UGya 


10. Tipo de exame, dose nas gônadas por exame, idade, sexo e porcentagem da população 


examinada. 
11. Dose glandular. 


12. Em um equipamento de TC multicortes, a dose reduz um pouco com o aumento da 


largura de feixe. Maior penumbra do feixe resulta em dose de radiação mais elevada. 


13. Na distribuição de dose como um feixe de fluoroscopia que se desloca é mais difícil 


analisar a dose de determinado paciente. 
14. A dose em tomografia multicortes é menor porque há menos contribuição da penumbra. 


15. Exames radiográficos de rastreio para a tuberculose, para admissão em emprego, para 


internação hospitalar e para revisão anual de saúde. 
16. 1 mGy (100 mrad) 

17. Somatório. 

18. Aproximadamente 15%. 

19. 70% 


20. 50 mGy (5 rad) 


Capítulo 40: Gerenciamento da Dose Ocupacional 


1. 
a. Comissão Nacional de Proteção Radiológica e Medidas. 
b. Tão baixo quanto razoavelmente exequível. 
c. Valor numérico relacionado à radiossensibilidade relativa de diversos órgãos e 
tecidos. 
d. Um porta-dosímetro na forma de anel ou pulseira. 
e. Um dosímetro projetado para medir a intensidade da exposição ocupacional (por 
exemplo, o dosímetro de filme, TLD, OSL). 
f. mR ou mR/mA ou mR/mAs 


g. 500 mSv/ano (50 rem/ano) 


h. A dose de corpo inteiro que produz uma resposta equivalente à dose devido à 
exposição de parte do corpo. 
i. Uma dose de radiação abaixo da qual não se observa a resposta em investigação. 


j. Luminescência opticamente estimulada. 


2. 50 mSv/ano (5.000 mrem/ano); 10 mSv x N (1.000 mrem x N) acumulada com N = 
idade. 


3. Durante procedimentos intervencionistas e cardiovasculares, fluoroscopia e radiografias 


móveis. 

4. É o coeficiente de risco para efeitos estocásticos. 

5. Com porta-dosímetros na forma de anel ou pulseira. 
6. 1 mSv/ano (100 mrem/ano). 


7. Aconselhar a tecnologista grávida e fornecer a ela um monitor de radiação adicional com 


instruções para utilizá-lo na altura da cintura, abaixo do avental de proteção. 


8. Os princípios fundamentais de controle de radiação, limites de dose e uma atenção 


especial à gravidez. 
9. 1 mR 

10. 0,27 mSv 

11. Dois metros. 


12. Quando existe a probabilidade de que a exposição de algum indivíduo ultrapasse 10% 


do limite de dose. Na prática, todos os trabalhadores da radiologia são monitorados. 


13. Todos os monitores possuem várias regiões de detecção filtradas para identificar o tipo 
e a energia da radiação. No tronco do corpo, exceto quando um avental de proteção é 


usado, devendo ser utilizado na altura do colarinho do avental. 


14. Nome, número de identificação, dose equivalente de corpo inteiro e extremidades, dose 


trimestral e dose acumulada. 


15. 0,5 mmPb, embora 0,25 mmPb seja aceitável. 


16. Os pacientes não devem ser segurados pelos trabalhadores do setor. Devem ser 


utilizados dispositivos de imobilização ou outras pessoas devem ser recrutadas. 


17. Cristais de sulfato de alumínio podem armazenar energia por meio do armadilhamento 
de elétrons após a exposição aos raios X. Quando processado, esse material é estimulado 
pela luz do laser, e os elétrons armadilhados retornam para o estado fundamental com a 
emissão de luz de comprimento de onda mais curto. A intensidade dessa luminescência 
estimulada é diretamente proporcional à exposição recebida pelo monitor ocupacional de 


radiação. 
18. 150 mSv/ano e óculos de proteção não são exigidos. 
19. Nenhum. 


20. Monitorar por um período de seis meses e, caso ocorra alguma exposição, continuar o 
programa; se não ocorrer, a monitoração ocupacional individual não é necessária. E mais 


comum esta última situação. 
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Átomo de Bohr, 41 


representação, 40f 


Átomo de carbono 
interação., 43 See also Raios X 


ionização, 43f 


Átomo de Dalton, 39-40 


representação, 40f 


Átomo de Thomson, 40-41 


representação, 40f 


Átomos., 41, 39-40, 40 See also átomo de Bohr; See also Átomo de Dalton; See also Átomo 
de Thomson 
blocos de construção, 3 
combinações, 48-49 
composição, 43f 
definição, 39 
descoberta., 39 See also Átomos gregos 
descrição, isótopos (uso), 48 
desintegração, 54 
espaço, 42 
importância radiológica, 45 


ionização, 43., 43f See also Átomo de carbono 


concepção, 43 
massa precisa, 47 
neutralidade elétrica, 43 
perspectiva grega, 40f 
representação, 40f 
significando, 39 
Átomos de bromo, migração, 186 


Átomos gregos, descoberta, 39 


Atrofia, 521 


encolhimento de órgão/tecido, 544 


Autotransformador, 96, 104-107 
definição, 96 
função, 104 
lei, 105 
tensão secundária, determinação, 105 
tensão, suprimento, 104 


visão, simplificação, 105f 
Avaliação colorimétrica, exemplos, 486f 
Avaliação fotométrica, exemplos, 486f 
Avaliação próximo da faixa, exemplo, 486f 
Avaliação telescópica, exemplos, 486f 
Aventais protetores, radiografia, 314f 
Aventais protetores com chumbo, equivalência em chumbo, 628 


Avental/luvas com chumbo, uso, 13f 


B 


Babbage, Charles, 401 
Baixa frequência espacial, representação de objeto, 384 
Baixo contraste, 259 


Banda de passagem 
aumento, influência., 361 See also Resolução horizontal 


influência, 361 


Banhando, 196 


envolvimento., 196 See also Processamento 
Banho de parada, 199 
Bário, número atômico, 47 
Barramento (condutor elétrico), 405 
Barreira da cabine de controle, incidência (determinação), 590 


Barreira protetora primária, 587 


equivalentes de chumbo/concreto, 589t 


Barreiras protetoras 
desenho, 588 
janela, necessidade, 103 


uso, 12 
Barreiras protetoras secundárias, 589 
Barreiras secundárias, espessuras dos materiais (equivalência), 590t 


Base, 183., 183-184 See also Filme radiográfico 
velamento DO, adição, 280 


Base de adenina-timina, 512 


pares, 513 


Base de citosina-guanina, 512 


pares, 513 


Base de exposição automática, 262 
BASIC., 414 See also Código de instruções simbólico de uso geral para iniciantes 


Bastões 
cegueira de cor, 353 
número, 352 
sensação, 351-352 
sensibilidade, 352 


Bateria, célula, 89 
Becquerel (Bq)., 36 See also Curie 
BEIR., 565-566 See also Comitê dos Efeitos Biológicos das Radiações Ionizantes 


Bell Telephone Laboratories, 401 


demonstração., 10 See also Tubo amplificador de luz 
Berry, Clifford, 401 
BGO., 379 See also Germanato de bismuto 
Bi4Ge3012., 379 See also Germanato de bismuto 


Biologia humana 
dispositivos de entrada, uso, 405 


questões, 517 
Biópsia, 365 
Bioquímica, nível molecular, 4 
Bit., 412 See also Dígito binário 
Borda de absorção da camada K, 218 
Borda de absorção de K, 451 


Borrão de movimento, 295-295 
influência, 295 
movimento do paciente, influência, 295 
redução 


procedimentos, 295t 


resultado, 295 
tempo de exposição, influência, 248 
Bq., 36 See also Curie 
Bremsstrahlung 
energias, faixa, 145 
espectro de emissão de raios X, extensão, 145f 
espectro, 145 
forma, 145 
mudança, 148 
produção, 142 
facilidade, 326 
resultado, 143f 


supressão, 329f 
Brometo de potássio, 198 
Brometo de prata, 184 
Bucky vertical de tórax, sensores de C.A.E. (posição), 266f 
Bucky, Gustav, 10, 236 
Buracos, 110 
Bússola, reação, 88f 


Byte, 407, 412 
agrupando, 412 


representação, 407 


C 


C (linguagem de computador), 414 

C+ +., 414 See also Visual C + + 

C+ + (linguagem de computador), 414 

CA., 81 See also Corrente alternada 

CAB., 351 See also Controle Automático de Brilho 


Cabeçote (Cúpula protetora)., 122-123 See also Tubo de raios X 
propósito de guarda, 122 


uso., 123f See also Intensidade de radiação de fuga 
CAD., 447 See also Conversor analógico-digital 
CAD., 497 See also Diagnóstico com auxílio do computador 
Cadeia, 417 
CAE., 108-109 See also Controle automático de exposição 
Caixa de passagem, limpando, 337 
Calculadora de sequência automática controlada (ASCC), 401 
Cálculo, tamanho, 287 


Calor, 24., 4 See also Energia térmica 
energia cinética, definindo, 24 
produção, 142 
transferência, 24., 25 See also Radiação térmica 


Camada adesiva, 183 


Camada decimorredutora (CDR) 
aproximação., 578t, 578t See also Concreto; See also Chumbo 


estimativa, 578 
Camada protetora, 209., 209 See also Radiográfica que intensifica telas 


Camada refletiva., 210 See also Tela intensificadora radiográfica 


Camada semirredutora (CSR), 52 


aproximação., 578t See also Concreto 


Câmara escura 
limpeza, 336-337 


velamento, 345 


Câmera de fenda, 312f 


ferramenta de medida, 312 


Câmera de furo, 312f 
uso, dificuldade, 312 


Câmeras de imagens localizadas, 361-362 


requisitos ópticos, 359 
Câmeras de ine, requisitos ópticos, 359 
Campo bipolar, 83 
Campo de visão (FOV), 380-381 
Campo dipolar, 74 
Campo gravitacional, influência., 57 See also Massa 


Campo magnético 
criação, 83 
força, unidade de SI, 89 
indução 
carga, movimento (uso), 90 
girando partículas carregadas, uso, 84f 
movendo partículas carregadas, uso, 83f 
intensidade, variação, 91 
linhas imaginárias, 87f 
linhas 
direção, determinação, 90 
mudança senoidal, 57 


oscilação, 91 


produção, 91 


Câncer, 562-565., 563, 564, 564, 564, 563 See also Osso; See also Mama; See also Câncer no 


fígado; See also Câncer de pulmão; See also Câncer de tiroide 
Câncer de fígado, 564 


Câncer de mama 
incidência, aproximação, 325f 
mortalidade, relatório do Instituto Nacional do Câncer, 323 
risco, 323-324 
fatores, 323q 


Câncer de mama radioinduzido, risco, 324 
Câncer de pele radioinduzido, 563 
Câncer de tiroide, 563 
Câncer do pulmão, 564 
incidência, 564 
Câncer radioinduzido, relações dose-resposta linear sem limiar, 523 
Cânceres fatais, expectativa (determinação), 559-560 
Candela, 473 
Canhão de elétron, 358 


Capa focalizadora, 123 
ausência, espalhamento do feixe, 125f 
filamento, embutindo, 123 
ilustração, 124f 


uso, concentração do feixe, 125f 
Capa protetora, 587 
Carboidratos, 510-511 
composição, 510 
estrutura, diferença, 510f 


função, 511 


hidratação, 510 


moléculas orgânicas, 509 
Carbonato de sódio, 198 
Carbono, atividade do elemento, 53f 
Carcinoma de desenvolvimento tardio, 555 
Carga contínua, região, 595 


Carga de trabalho (W)., 590 See also Espessura da barreira 
característico, 591 


distribuição, 591., 592f See also Tensão clínica 


Carga espacial, 125 
efeito, 106 


fenômeno, 125 


Cargas 
atração/repulsão, 75 
produção, métodos (desenvolvimento), 89 


Cargas distintas, 75 
atração, 76f 


Cargas elétricas., 77 See also Condutor 
associação., 73, 73 See also Elétrons; See also Prótons 
energia potencial, 77 
unidade, 74 


Cargas iguais, 75 


repulsão, 76f 
Cariótipo, 550 


Carregador do cassete de imagem localizada, 361 


posicionando, 362f 
Carta de kVp variável, uso., 264t See also Joelho 


Carta de tensão de pico (kVp) fixa, uso., 264t See also Abdome 


Carta radiográfica de kVp variável, resultado, 263 
Cartas de técnicas mamográficas, 327t 


Cartas radiográficas, 134 
aplicação, 134 
ilustração, 136f 


série, uso, 134 
Carta técnica de kVp variável, 263-264 
Carta técnica radiográfica de kVp variável, 263 
Cartas técnicas., 262 See also Técnica radiográfica 


Cassetes., 215 See also Telas intensificadoras de imagens 
visão transversal, 216f 
imagem localizada 
dependência, 315 
nível de ESE, concepção, 315 
testando, 347 


Cassetes/chassis de carregamento de filmes, inserção, 233 


Catabolismo, 509, 527 
influência, 528 


relações, 509 


Cataratas 
efeitos de tecido locais, 556-557 
RBE, 556 


Cataratas radioinduzida, ocorrência, 556 


Cateteres, 366 
formas, 366f 


Catodo., 354, 123-125 See also Fotocatodo; See also Tubo de raios X 
componentes, 10007 #d0030 
fluxo de elétron, determinação, 248 


tamanho do ponto focal, 291f 


viagem de elétron, 140 
Catodo de duplo filamento, 124f 
Cavalo-vapor (hp), 23 
CaWOs., 216 See also Tungstanato de cálcio 
CCD., 357 See also Dispositivo de carga acoplada 
CD., 407 See also Disco a laser 
CDE., 407 See also Discos ópticos apagáveis 
CDR., 578 See also Camada decimor redutora 
CD-R., 407 See also Disco compacto gravável 
CD-ROM., 409 See also Disco compacto com memória apenas de leitura 
CD-RW., 407 See also Discos ópticos apagáveis 
CdWOs., 379 See also Tungstanato de cádmio 
CE., 210q See also Eficiência de conversão 


Celsius 
conversão., 25 See also Fahrenheit 


escala, uso, 25f 


Célula., 89 See also Bateria 
fases, G1 (tempo), 537 
fazendo clone, 532 
fração sobrevivente, estimação, 537 
morte, ocorrência, 531f 
população 
sincronização, 538 
uso, 537 
representação., 89 See also Células secas 
tempo de geração, 537 
teoria, 509, 508-512 


tipo, resposta de radiação, 516t 


Célula germinativa, 511 


desenvolvimento, 547f 


Célula humana, 512-515 
curvas de sobrevivência celular, 538f 
divisão, finalização, 514 
fases do ciclo, término, 514 
função, 513 
núcleo, metáfase (fotomicrografia), 551f 
progresso, 514f 
proliferação, 513 
processo, 513 
recuperação, 521 
sensibilidade, 515, 538 


visão esquemática, 513f 
Células basais, danos, 545 
Células de formação do sangue, irradiação, 555 
Células de radiorresistentes, indicação, 536 


Células do sangue 
resposta à radiação, gráficos, 549f 
tipos, 548f 


Células genéticas, 513 

Células indiferenciadas, 515 

Células precursoras, 515 

Células primitivas linfocíticas, dano de radiação, 555 


Células radiossensíveis, 


indicação, 536 


Células secas 
bastão de carbono, uso, 89 


representação, 89f 


Células somáticas, 513 
Células únicas, 532f 


Células-tronco, 515, 548. See also Células-tronco pluripotenciais 
dano citogenético, 550 
fase, 547f 
sensibilidade, 515 


Célula-tronco pluripotencial, 548 


Centímetros, gramas e segundos (CG) 


sistema, 18 


Centro de sensibilidade, 184 


elétrons, migração, 186f 
CERN, 556 
CGS., 18 See also Centímetros, gramas e segundos 
Chassi de controle, uso, 340 
Chassi simulador, uso, 340 


Chumbo, 578t 
aumento, adição de filtro (influência), 159 
CDR, aproximação, 578t 
CSR, aproximação, 578t 
determinação 
arranjo experimental, 157f 
dados, ilustração, 158f 
métodos, 156 
passos, 157 
determinação experimental, 156 
estimação, 578 
medida, 247, 311 
relações., 159t See also Quilovolt de pico 
uso, 156-157., 157 See also Raios X 


Chumbo atenuador, imagens de pequenos furos, 317f 


Chumbo de proteção 
aventais, características físicas, 627t 


requisito, 579 
Ci., 36 See also Curie 
Ciclo ativo, envolvimento, 443f 


Cíclotron 
desenvolvimento, 556 
uso, 556f 
CIE., 473 See also Comissão International de Iluminação 
Ciências da computação, questões, 415 
Ciências radiológicas 
fundamentos, questões, 36 
matemáticas, 26 
materiais, importância, 169t 
quantidades especiais, 18f 
representação, 19t 
unidades especiais, associação, 35t 
questões, 15 
terminologia, 34 


unidades, representação, 13-14 


Cilindros, 232-233 


uso., 231f See also Feixe de raios X 
Cinerradiografia, 588 
Cinéticas de células sobreviventes, 532-537 
Cintilação, intensidade de emissão de luz (proporção), 595f 
Circuito de diodos para retificação de meia onda (presença), 112f 


Circuito de diodos para retificação de onda completa, 113f 


presença, 112f 


tensão positiva, 113f 


Circuito de inversão., 114f See also Gerador de alta tensão 
fonte CC, 325 


Circuito em série, 80 
regras, 80 


representação, 81f 


Circuito paralelo, 80 
regras, 80 


representação, 81f 
Circuitos elétricos, 78-81 
Circuitos integrados (CI), 402 


Cirurgia, 618 


pessoal de enfermagem, exposição à radiação, 618 


Cisão da cadeia central, 527 
macromolécula de longa cadeia, quebra, 527 


resultado de irradiação, 527f 
Citogenéticas, 549 
Citoplasma, 512 
Citosina, 511 


Clarão., 210q See also Fósforo 


tela intensificadora radiográfica, 211 
Clientes, interconexão, 481 
Cloreto de alumínio (endurecedor), 200 
Cobertura anti-halação, 190 
Cobertura da abertura do Bucky, 13f, 587 
COBOL., 414 See also Linguagem orientada para comércio comum 


Codificar, processo, 412 


Código de instruções simbólico de uso geral para iniciantes (BASIC), 414-415 

Códon, 513 

Coeficiente de atenuação linear de raios X, 382t 

Colégio Americano de Médicos (ACP), grupo de risco intermediário (representação), 558 


Colégio Americano de Radiologia (ACR), 481 
acreditação, uso de objeto de teste, 316 
endosso do programa de CQ, 335 
programa de acreditação voluntária, 323 
simulador de acreditação para radiografia /fluoroscopia, 316f 
simulador de acreditação, 342f 
características., 389t See also Simulador de acreditação de cinco pinos do ACR 
simulador de mamografia, análise, 340f 
Colégio Americano de Rede de Imagem Radiológica (ACRIN), 463 
Colimação, 311, 585, 587 
aplicação, 9 
artefatos (causa), algoritmo de fornecedor (relações), 503 
influência., 225, 225, 12 See also Resolução de contraste; See also Paciente; See also Raios 
X 
necessidade, 609 
recomendação, 228f 


uso, 12 
Colimação pré-paciente, uso., 379 See also Dose no paciente 


Colimador., 251f See also Colimador aberto 
filtração, 229 
lâmpada/espelho, ajuste, 233 
uso, MADCL colorido, filtros vermelho-verde-azul (uso), 226, 475 


Colimador aberto, 251f 
Colimador automático de abertura variável, 232f 


Colimador de abertura variável com luz de localização, esquema, 232f 


Colimador de abertura variável, 233 


Colimador pré-detector, 379 


uso., 379, 379 See also Perfil de sensibilidade; See also Espessura de corte 
Colimador pré-paciente, 379 
Colisões perdidas, ausência, 533 
Colonoscopia virtual, 383f 
Colosso (computador), 401 


Coluna cervical 
exame, 250 


histogramas, 499f 
Coluna cervical lateral, P. Diddy, 302f 
Combinação de velocidade tela-filme, 216 
Combinação radioativa, perigo de vida (raridade), 582 


Comissão Internacional de Iluminação (CIE), 473 


padrão de resposta espectral fotópica, 486 


Comissão Internacional de Unidades e Medidas em Radiação (ICRU), unidades padrões 


(emissão), 34 
Comitê de Vitimas de Bomba Atômica (ABCC), 560-562 


Comitê dos Efeitos Biológicos das Radiações Ionizantes (BEIR), 565-566 
determinação., 559 See also Doença maligna radioinduzida 


excesso de mortalidade estimado., 565t See also Doença maligna 
Comitê Nacional em Proteção da Radiação, 570 


Comitê Nacional em Proteção da Radiação (National Committee on Radiation — NCRP) 
estimativa., 5 See also Radiação ionizante 


limites de dose, recomendação, 575 
Compactação de dados, vantagem, 495 


Compensação da imagem, 477 


Compensação da tensão, 477 


Compiladores, 413 


programas de computador, 413 
Componentes celulares macromoleculares, irradiação, 512 


Componentes, 413 


programa de computador, 413 
Composição molecular, 509 
Composto, 49 
Compostos antiestáticos, uso, 220 


Compressão., 330-331 See also Mamografia 
dispositivo, 215 
influência., 331 See also Resolução espacial 
observação, 348 
resultado, 331 


vantagens, 331t 
Compressão com perda, 497 
Compressão sem perda, 497 


Comprimento, 17 


quantidade básica, 17 


Comprimento de onda, 58-60 
criação., 65f See also Comprimento de ondas curtas 
distância, 59 
importância, 58 
parâmetro de onda, 59 
relações., 59f See also Ondas seno 


velocidade/frequência, proporção inversa, 59 
Computador automático universal (UNIVAC), desenvolvimento, 401 


Computador de programa armazenado, desenvolvimento, 401 


Computador e integrador numérico eletrônico (ENIAC), 401 
fotografia, 402f 


Computador eletrônico, desenvolvimento, 401 
Computador pessoal, vantagens, 403f 


Computadores 
anatomia, 404-415 
armazenamento, 407-409 
capacidade, requisito (determinação), 482 
classificação, 404 
comunicações, 409 
desenvolvimento de programas, 412 
programas, 412 
dispositivos de saída, 409 
hardware, 404-405 
história, 401-404 
linguagens, 414-415 
linha do tempo, 403f 
processamento 
métodos, 405-409 
velocidade, medidas, 405-406 
programas aplicativos, 413 
programas, 409-414 
termo, referência, 402 


velocidade de transmissão, 409 
Computadores de primeira geração, 402 
Computadores de segunda geração, 402 
Computadores de terceira geração, 402 
Computadores digitais, reposição de computador analógico, 402 


Comunicações., 409 See also Computadores 


avanços, 409 


Concentração de carga eletrostática, 77f 
determinação., 74 See also Elétrons 


excesso, 77f 


Concreto 
CDR, aproximação, 578t 
CSR, aproximação, 578t 


Condições de visualização, manutenção, 338 


Condução, 25., 7 See also Elétrons 
definição, 132 
observação, 25 


relações, 25 


Condutor 
carga elétrica, 77 
definição, 78 


resistência elétrica, 78f 
Condutor elétrico, 125 


Cones, 232-233., 352 See also Humanos 
corte, 233 


uso., 231f See also Feixe de raios X 
Cones radiográficos/cilindros, uso., 231f See also Feixe de raios X 
Conexões primárias, 104 
Conexões secundárias, 104 
Configuração da câmara de ionização, 595f 
Configuração de dupla hélice, 512 
Configurações atômicas, 46f 
Conselho de Diretores do Programa de Controle da Radiação (CRCPD), 310 


Console operacional, 103 


diagrama de circuito, 105f 


uso, 103. See also Visão geral de um sistema de imagem radiográfico 


Constante de Planck (h), 30, 68 


relações., 30 See also Energia dos raios X 
Construindo gráficos, 31 
Contador de tempo acumulado, 588 
Contadores Geiger, uso, 595 
Contato tela-filme mamográfico (avaliação), ferramenta de teste de malha (uso), 346f 


Contornos de isoexposição., 577, 577f See also Exame de fluoroscopia, See also Linha de 


isoexposição 


Contraste., 259, 259 See also Alto contraste; See also Baixo contraste 
diferenças, demonstração, 281f 
escala curta, demonstração, 259f 
escala de cinza, 259 
escala, relações., 260t See also Quilovolt de pico (kVp) 
exame, 176 
explicação, 281-283 
fator de melhoria, 236 
equação, 236 
especificação, 236 
medida, 236 
função, 258 
importância, 229 
média, 366 
percepção, 353 
perda, 501f 


responsabilidade com os raios X, 225 


Contraste., 32 See also Miliampére segundos 
controle de mAs, 248 
controle, 297 


determinação, 257f 


distância, influência, 250 
equação, 279 
estabelecimento, 264 
exposição à radiação, relações, 277 
exposição insuficiente, influência, 255 
faixa, 280 

extensão, 425 
fatores de técnica, influência, 258t 
máximo, 236 
medida/registrando 

densitômetro (uso), 337 
miliampére segundos, relações, 32f 
produção, 147 
redução, 257f., 237f See also Grade paralela 
relações., 174 See also Densidade de massa 
responsabilidade dos raios X, 225 


sobre-exposição, influência, 255 
Contraste cm tório, uso, 564 


Contraste da imagem 
aprimoramento eletrônico, 447 
influência, 256 
perda., 477f See also Matriz ativa de LCD 
radiação espalhada, influência, 229-231 
redução, 229 
espalhamento Compton, influência, 167 
Contraste do objeto, 292-295 
espessura anatômica, contribuição, 293f 
kVp, influência (importância), 295 
realce, 292 


variações de densidade de massa do tecido, contribuição, 294f 


Contraste radiográfico, 281, 292-295 


agentes, 45 

controle, kVp (influência), 258, 297 
determinação, 292 

equação, 292 

fatores de técnica de exposição, influência, 260t 
influência, 281 


relações, 280 
Controle automático de brilho (CAB), 351 


Controle automático de exposição (CAE.), 108-109 
603-mAs bloqueio de segurança, 266 
avaliação, 313 
carta de técnica, utilidade, 267 
controle., 108f See also Raios X 
dispositivos, 266, 331 
posição relativa, 332f 
sistema de imagem por raios X, instalação/calibração, 108 
sistemas, componentes, 267 
uso, 266 


Controle de alto nível, opção, 588 


Controle de qualidade (CQ), 301, 309-310, 493 

esforço de equipe, requisito, 310 

medidas, preparação, 311f 

Programa 
elementos., 310t See also Sistemas radiográficos 
passos, 310 

questões, 319 

tecnólogo, responsabilidade, 336 

uso, 309 


Controle de qualidade de mamografia 
equipe, 335-336 


membros, 335f 


programa, 336-348 
tarefas diárias, 336-337 
tarefas fora da rotina, 348 
tarefas mensais, 342-345 
tarefas semanais, 337 
tarefas semianuais, 345-348 
tarefas trimestrais, 345-345 


questões, 348 
Controle de qualidade radiográfica, 310-315 
Conversor analógico-digital (CAD), 447 
Coolidge, William D., 9 
Cópia dura (cópia em filme), imagens médicas, 474 
Cópia em arquivo., 474-475 See also Impressão de cópia em arquivo 
visualizando., 47/5Veja CRT digital 
Cópia em filme/cópia em arquivo, 474-475 
Coração, mostrando a reconstrução volumétrica, 384f 
Corantes absorvedores de luz, 212q 
Cormack, Alan, 373 
Córnea, luz incidente (passagem), 351-352 
Corpo 
composição atômica, 509q 
composição do tecido, 516q 
composição molecular, 509q 
composição, 508 


irradiação, 550 


Corrente., 78 See also Corrente elétrica 
efeito da lei do transformador, influência., 95 


formas de onda, lado secundário, 112f 


Corrente alternada (CA), 81 


explicação, 81 

forma de onda, parte negativa, 113 

intensidade (mudança), transformador (influência), 94 
operação., 110 See also Transformador 

produção, 93 


representação, 82f 


Corrente de saturação, 125 
ilustração, 126f 
Corrente direta (DC), 81 
explicação, 81 
motor elétrico, 92f 


representação, 82f 


Corrente do tubo de raios X, 106 
ajuste, 124 
aumento, 125f 

possibilidade, 126 

exposição, produto, 106 
monitorando, 107 

Corrente elétrica (eletricidade), 78 
elementos, símbolos/funções, 80t 
medida, 78 
ocorrência, 78 


resultado, 112 
Corrente elétrica alternada, composição, 57 
Corrente induzida, constância (ausência), 93 
Corte de grade completo, 236 
Corte parcial de grade, 236 
CPU., 404 See also Unidade de processamento central 


CR., 417 See also Radiografia computadorizada 


CRCPD., 310 See also Conselho de Diretores do Programa de Controle da Radiação 
Criógenos, uso, 25 

Criptônio, isótopo (uso), 17 

Cristais de cintilação higroscópicos, 596 


Cristais de haleto de prata tabulares, 184 
exemplo, 185f 


Cristais de haleto de prata, 184, 185-186 
carga eletrostática negativa., 198 See also Cristal de haleto de prata não exposto 
estrutura /rede, 185f 
formação, 184 
fóton, interação, 186 
grãos cúbicos, 188f 
grãos tipo tablete, 188f 
modelo, 186f 
rigidez, 185 
tamanho, irregularidade, 188f 


tamanho/distribuição, 187 
Cristais líquidos, orientação aleatória, 475f 
Cristal de haleto de prata não exposto, carga eletrostática negativa, 198 
Critérios de proteção em fluoroscopia, 586 
Cromodinâmica quântica (QCD), 40 
Cromossomos humanos radiodanificados, 529f 


Cromossomos., 529f See also Humanos 
colisão, representação, 550 
dano, 550f 


efeitos em tecido locais, 555 
Cronômetro de reinicialização de cinco minutos, 576 


Cronômetros eletrônicos, 108 


Cronômetros síncronos, 108 
Crookes, William, 7 


Cruzamento, 188., 348 See also Filme 
camada de controle, 189f 
corante absorvedor de luz, adição, 188 
exposição, 188 
ocorrência, 189f 
redução /eliminação, 188 
corante, adição, 189f 


sistema., 201 See also Processadora automática 
CsI., 354 See also Iodeto de césio 
Csl/a-Si., 434-435 See also Iodeto de césio/silício amorfo 
CSR., 52 See also Camada semirredutora 
CT., 268 See also Tomografia computadorizada 
Cúpula protetora do tubo de raios X (cabeçote), 585 


Curie (Ci, Bq), 36 


unidade de radioatividade, 36 
Cursor, indicação, 404 


Curva característica., 277-279, 278f See also Filme; See also Filme Radiográfico 
análise, 285f 
componentes, 278 
construção, passos, 278f 
forma, 198f 
mudança, tempo (aumento), 285f 
gradiente, 283f 
porção em linha reta, inclinação, 282f 
posição (mudança), tempo (aumento), 285f 


relações, 277 


Curva de brilho, 598 


Curva de clarão termoluminescente., 598f See also Fluoreto de lítio 


Curva de contraste-detalhe, 463-465., 466f See also Imagem médica 


uso., 465f, 465f See also Imagem digital; See also Sistema único de imagem digital 


Curva de Hurter e Drifeld (H&D), 277 
resposta, 433 


Curva de isoefeitos, 546f 


Curvas de célula-sobrevivente, 537f., 538f See also Célula humana 


D 


Do., 536 See also Dose letal média 
Dados de atenuação exponenciais dos raios X, gráfico linear/semilog, 178f 
Dados de modulação, representação gráfica, 459f 


Dally, Clarence 
projeto de fluoroscopia, 9f 


queimadura de raios X, 8 
Dalton, John, 39 


Dano citogenético, 528 


relações doses-respostas de radiação, 552 


Dano cromossomial radioinduzido, 549 


análise, 514 
Dano de tecido local, 544-548 
Dano subletal, 537 
Dano subletal de radiação, 521 
DAP., 588 See also Produto dose x área 
DC., 81 See also Corrente direta 
DDLs., 488 See also Níveis de direcionamento digital 


Decaimento radioativo, 49 
definição, 52 
emissão alfa, 50 
influência, 52 
lei, 51 
resultado, 49q 


Decimais, 27 
arredondando, determinação, 28 


conversão., 27 See also Frações 


locais, arredondando, 28 

sistema de número., 414 See also Sistema de número hexadecimal 
origem, 30f 

sistema, 29 


uso. See Número 


Degraus ópticos (sensitômetro), 278f 
uso, 278 


Densidade básica, influência, 280f, 280 


Densidade de massa 
dependência, 174-176 
diferenças, ausência, 388f 
DO, relações, 174 
equação, 19 
materiais, 175t 


relatório, 19 
Densidade média (DM), 337 


Densidade óptica (DO), 31, 254-258 
cálculo, 279, 280 
constância, manutenção, 250 


enegrecendo, 254 


Densitômetro, 278f 
uso, 278., 337 See also Densidade óptica 


Depleção de plaqueta., 549 See also Trombocitopenia 
Depósitos de sedimentos, resultado, 303 


Descamação, 545 


efeitos imediatos, 555 


Descarga de capacitor 
gerador, 115 


tensão, diminuição, 115 


Descentralização lateral, 241 
Desenhos, 356 
Desintegração radioativa, 49 


Deslocamento., 389-391 See also Tomografia computadorizada multicorte 
determinação, 391., 391 See also Feixe de raios X 
movimento da mesa do paciente/largura do feixe de raios X, divisão, 392f 


mudança., 391t See also Tecido 


Detalhe de imagem, 213, 225 
determinação, 463 
relações, 214 
sutilezas, 260 
visibilidade, 260 

descrição, 261 
medida, 261 


Detalhe., 260, 260 See also Radiografia; See also Detalhe registrado 
termo, imprecisão, 275 
visibilidade, 213, 225 


referência, 275 


Detalhe registrado, 260 


termo, imprecisão, 275 


Detecção da radiação, 591 
acompanhamento, 376 
dispositivo característico/usos, 592t 
equipamento, 582 


instrumento, projeto, 582f 


Detector de cintilação, 595 
arranjos, 378-379 
eficiência de detecção dos raios X, 379 
montagem, 596 


características, 596f 


Detectores a gás, 593 
componentes, 593f 
influência., 593f See also Amplitude do sinal 
recombinação, região, 593 


região proporcional, 594 
Detectores de radiação em estado sólido, uso, 109f 
Detectores líquidos de cintilação, uso, 596 
DF., 441 See also Fluoroscopia digital 
DFR fixa, uso., 232 See also Sistema de trauma 
DFR., 19 See also Distância fonte-receptor 
Dg., 605 See also Dose glandular 


Diafragma 
posição, 133f 


uso, 8 


Diafragma de abertura, 231-232 


abertura fixa de chumbo, 230f 
Diafragma Potter-Bucky, 240 
Diagnóstico com auxílio do computador (DAC), 497 
Diagnóstico, distorção (interferência), 288 
DICOM., 481 See also Imagem digital e comunicação em medicina 
Diferenças de imagens localizadas., 362t See also Cassete de imagem localizada 
Digital, termo (uso), 404 
Digitalizador de filmes, feixe de laser (uso), 480f 


Dígito binário (bit), 412 


termo, uso, 407 
DIN 2001, 485 


Dinodos, 596 


ganho, 597 


Diodo de estado sólido, 110 


símbolo eletrônico, 111f 
Dióxido de carbono, 508-509 
Dióxido de titânio, uso, 210 


Dipolo magnético, 84 


orientação aleatória, 84f 
Direção magnética, possibilidade, 446f 


Disco compacto (CD), 407 
drive, 407 
tamanhos/capacidades, 407f 
trilhas, 407 


Disco compacto com memória apenas de leitura (CD-ROM), 409 
Disco compacto gravável (CD-R), 407 

Disco flexível, 407 

Disco laser., 409 See also discos ópticos 

Discos ópticos (discos de laser), 409 

Discos ópticos apagáveis (CDE, CD-RW), 407 

Discos rígidos (memória), 407 


Dispersão coerente, 165-166 
importância, ausência, 166 


resultado, 165 
Dispersão lateral, redução, 360 
Dispersão turva, 417 


Dispositivo de carga acoplada (DCA), 357, 370, 431, 432-434 
acoplando., 444f See also Tubo intensificador de imagem 


aquecimento, necessidade (ausência), 444 


elementos, 443f 
faixa dinâmica, 432 
inclinando, 434f 
resposta à luz, 445f 
resposta de radiação, 433f 
sensibilidade, 432 
aumento, 433 
tubo intensificador, acoplamento, 359f 
vantagens., 445q See also Imagens médicas 


visão transversal, 444f 


Dispositivo de carga acoplada de iodeto de césio, 434 


exemplo, 434f 
Dispositivo de difusão radiológica (RDD), 582 
Dispositivo de disco, exemplo, 408f 
Dispositivo de entrada de áudio, tradução analógica de som, 405 
Dispositivo de entrada/saída (1/0), 409 
Dispositivo de exposição de radiação (RED), 582 
Dispositivo de limitação automática do feixe (PBL), 233 


Dispositivo monitor digital médico de tela plana 
AMLCDs monocromático, 475 


tamanhos padrões, 476t 
Dispositivo nuclear improvisado (DNI), 582 
Dispositivo radiológico, uso, 582 
Dispositivo restritor de feixe de raios X, 230f 
Dispositivos de entrada de dados originais, 405 


Dispositivos de monitores digitais 
avaliação de fotométrica, 486 
controle de qualidade, 486-490 


resolução do monitor, 489-490 


resposta de luminância, 488-489 
ruído de monitor, 490 


visualização, 474f 
Dispositivos eletromecânicos, 89-96 
Dissacarídeos, 510 
Dissipador térmico, 126 


Dissociação, 529 


equação, 530 


Distância, 250, 575 
concepção, 577 
excesso, 577 
indicadores, exatidão, 311 
influência., 250, 250 See also Receptor de imagem; See also Densidade óptica 
ausência., 250 See also Radiação 


maximização, 577 
Distância de objeto-receptor (DOR), 291f 
Distância fonte-mesa (DFM), indicador, 242 
Distância fonte-objeto (DFO), 19 


Distância fonte-pele (DFP), 586 
aproximação, 602 
efeito, 587q 


intensidade, determinação, 602 


Distância fonte-receptor (DFR) 
76 mm (especificação), 238f 
aproximação, 602 
aumento, 244, 243f 
determinação, 31 
indicador, exatidão, 585 
medida, 19 


nível, 329 
padrão, 18, 287 
uso, 153 


variação, 121 
Distância fonte-receptor de imagem, explicação, 8 
Distorção espacial, ocorrência, 290 


Distorção geométrica, 487 


aparência, 487 


Distorção, 261-262, 288-290 
dependência, 288 
espessura de objeto, influência, 288f 
interferência., 288 See also Diagnóstico 
irregularidade de anatomia/objeto, influência, 289f 


redução, 262 
Distribuição de Poisson, 533 
Distúrbios do sangue, ocorrência, 11 


Divisão de feixe, espelho, 359 


retração, 359 
Divisão, arredondamento (uso), 20 
DL., 619 See also Limites de dose 
DM., 436 See also Mamografia digital 
DMIST., 436-437 See also Estudo de investigação de imagens por mamografia digital 
DMT., 437 See also Tomossíntese por mamografia digital 
DNA., 509 See also Ácido desoxirribonucleico 
DO., 31 See also Densidade óptica 
Doença maligna radioinduzida, risco absoluto (determinação NAS/BEIR), 559 


Doença maligna, estimativa de excesso de mortalidade do Comitê BEIR, 565t 


Doença manifesta, 542-543 
período, 542 


Domínio magnético, 84 
DOR., 291f See also Distância objeto-receptor de imagem 


Dose., 465-470 See also Dose no paciente 
dependência, 611 
desnecessária, 465 
substituição, técnica desnecessária (uso), 468 
fracionamento, 520 


prolongamento, 520 


Dose de entrada de exposições radiográficas, 613t 
doses fetais, 613t 


Dose de entrada na pele (DEP), uso., 242t See also Exame pélvico 
Dose de eritema de pele (SED 50), 546 


Dose de radiação absorvida (rad, Gyt), 34 


uso, 34 


Dose efetiva, 579, 579, 579 See also Paciente; See also Tecnólogo em radiologia 
concepção., 581 See also Dose efetiva ocupacional 
equação, 621 


fórmula, 579 
Dose efetiva ocupacional, concepção, 581 
Dose em gônadas, importância, 601 
Dose equivalente de radiação, escala, 35f 
Dose glandular (Dg), 605 


Dose letal (LDs50/60), 543-544., 567f See also Ratos 


aproximação, 544t 


Dose letal média (Do), 536 
indicação, 536 


recuperação da célula, 536 


Dose limiar (Do), 536 
medida, 537 


Dose medular média, 604 


Dose paciente 
cálculo, 356 
colimação pré-paciente, uso, 379 
colimação, influência, 225, 233 
considerações, 465-470 
descrições, 601 
distribuição., 606f See also Tomografia multicorte passo e disparo 
estimação, 601 
necessidade, ausência (redução), 608 
redução, 330f, 331 
arranjo de detector de raios X, influência, 379 
tendências, 613 


uso., 604 See also Exames especiais 


Dose significante geneticamente (DSG), 604 
dose em gônada, 604 
equação, 604 
estimativas, 604 


exame de raios X diagnóstico, uso, 604t 


Doses de radiação, 555t 
estimação, 544 
fracionamento, 520 
limites, 619 
níveis de LET/RBE, 520t 


prologamento, 520 
Doses de radiação intermediária, influência., 546 See also Eeritema 


Doses no feto., 613t See also Exames radiográficos 


Dosimetria termoluminescente (TLD), 419, 592, 597, 624 
analisador, 597 
emissão de luz, 597 
material, tipos, 598 
monitor de radiação ocupacional, 624 
processo de multipassos, 597f 
propriedades, 598 
utilização, 625 


Dosimetria, aplicação, 592 
Dosímetro de câmara de ionização, uso, 594f 
Dosímetros, uso, 592 


Dosímetros termoluminescentes, 624 
disponibilidade, 625f 


DQE., 210q See also Eficiência quântica de detecção 

DR direta, 435 

DR., 305, 493 See also Radiografia digital; See also Arquivamento digital 
DRAM., 406 See also RAM dinâmica 

Drosófila, irradiação, 569 

DSA., 447-452 See also Angiografia por subtração digital 

DSG., 604 See also Dose significante geneticamente 

DSLs., 409 See also Linhas digitais de assinantes 

Dualidade onda partícula, 63-64., 57 See also Energia eletromagnética 
Duplas exposições, evitar, 302 

Duplicação de dose, 570 

Duração de vida, redução (expectativa), 557 


DVD-ROM., 407 See also Memória digital versátil de leitura única 


E 


EAB., 315 See also Estabilização automática de brilho 
Eckert, J. Presper, 401 


Edison, Thomas A., 8, 210 


Equipamento de fluoroscopia, uso, 9f 
EEPROM., 406 See also Memória apenas de leitura apagável eletronicamente 


Efeito anódico, 130-132, 289 
demonstração., 132f See also Imagens de tórax PA 
influência., 132 See also Pontos focais 
resultado, 131f 


Efeito citogenético, 549-552 


Efeito Compton, 166-167 
cálculo, 166 
independência, 174 
influência., 167f See also Raios X 
ocorrência, 166f 


probabilidade, proporção inversa, 167 
Efeito do oxigênio, 520-521, 532 
Efeito estocástico, 588 


Efeito fotoelétrico, 167-170 
absorção total de raio X, 168 
critérios, 168t 
equação, 168 
ocorrência, 168f 
probabilidade 

gráfico, uso, 173f 
proporção inversa, 168, 169 


processo, 167 


Efeito fotoelétrico Z relacionado, 174-176 

Efeito fotográfico, 185 

Efeito imediato da radiação., 508 See also Radiação 
Efeito tardio da radiação., 508 See also Radiação 
Efeitos de colisão única, produção de radiação, 551 
Efeitos de pele, 545-546 

Efeitos de tecido local, 555-557 


Efeitos diretos., 531 See also Ionização 


colisões, ocorrência, 532 


Efeitos genéticos, 569-570 


relação dose-resposta linear sem limiar, 523 
Efeitos hematológicos, 548-549 


Efeitos indiretos., 531 See also Ionização 
amplificação, oxigênio (influência), 532f 


colisões, ocorrência, 532 
Efeitos no ciclo celular, 537-538 


Eficiência biológica relativa (RBE), 519-520, 538-539., 556 See also Catarata 
determinação, 520, 537 
equação, 519, 538 


níveis., 519, 520tVeja Radiografia diagnóstica; See also Doses de radiação 


Eficiência de conversão (CE), 210q, 213., 219 See also Tela intensificadora radiográfica 
aumento., 213f See also Ruído da imagem 
equação, 213 
melhoria, EQD aumento (combinação), 219 
Eficiência quântica de detecção (EQD), 210q, 213, 468-470 
análise, 470 
aumento, 213 


equação, 213 


uso, 444., 470 See also Raios X 


valor relativo, 470 
Einstein, Albert., 4 See also Equivalência de massa-energia 


Eixo X, 31 


interseção., 32f See also Gráfico 


Eixo Y, 31 


interseção., 32f See also Gráfico 


Eixo Z 
determinação, 394 


equação, 394 
Eixos, bases de gráfico, 31 
Elemento acoplado, 431 
Elemento de captura, 431 
Elemento de coleta, 431 


Elemento de imagem (pixel), 412 
deslocamento, 479 
faixa dinâmica, 447 
falha, 493 
fator de preenchimento, 435f 
tamanho., 381 See also Imagem de tomografia computadorizada 


valores, variação, 386 


Elemento de volume (voxel), 381 
tamanho, 381 


determinação, 381 


Elementos, 39., 44 See also Elementos de transição 
características, 47t 
determinação., 42 See also Elementos Químicos 
importância radiológica, número atômico, 168t 


partícula, tamanho, 48q 


propriedades químicas, 46 

radiação, autoabsorção (impossibilidade), 328 
representação, protocolo, 48f 

tabela periódica, 40 


representação, 41f 
Elementos de terras-raras, 209 
Elementos de transição, 44 
Elementos químicos, determinação, 42 


Eletricidade., 78 See also Corrente elétrica 
questões, 97 
Eletrificação negativa, região (produção), 186 
Eletrificação., 73 See also Objetos 
criação, 73 
Eletrodinâmica, 77-83 
definição, 78 
Eletrodo central, posicionamento, 593 
Eletroímãs 
bobinas de portadores de correntes, 91 
linhas de campo magnético, 91f 


núcleo de férreo fechado, incorporação, 94f 
uso, 85f 


Eletromagnetismo, 89-96 


questões, 97 
Elétron da camada exterior, vaga (complemento), 141f 


Elétron da camada K 
energia de ligação, 168t 


ionização, 141f 


Elétron lançado, energia, 166 


Elétron projétil, 140 
aceleração, 146 
energia cinética 
conversão, 140, 140f 
perda, 142 


Elétrons, 41., 40 See also Raios catódicos 
alvo, interações, 139-143 
arranjo, 44-45 
definição, 44 
notação de camadas, 44 
atração, força, 45 
bandas/níveis de energia, 42 
aproximação, 46f 
designação, 45-46 
carga eletrostática, determinação, 74 
cargas elétricas, associação, 73 
condução, 7 
configuração, complexidade, 43 
existência, camadas, 42 
fluxo, 82f 
reversão, problema, 110 
interação, número, 154 
liberação, 186f 
migração., 186f See also Centro de sensibilidade 
número de camadas externas, determinação, 44 
número máximo por camada, 44 
sumário, 44t 
número total, 43 
medida de mAs, 154 
órbitas/camadas, 42 
reflexão, 131 


revolução, 45f 


transição, 168 


uso, requisito, 154 
Elétrons de alta energia, interação, 355 
Elétrons metaestáveis residuais, movimento, 422f 
Elétrons orbitários, elétron projétil (evitar), 142 


Eletrostática, 73-77 
definição, 73 


Elevado aquecimento do anodo (possibilidade), princípio da linha de foco (uso), 130f 
Elevado número atômico., 210q See also Fósforo 

Embolização, 365 

EMI sistema de imaginação, traduções (requisito), 374 


Emissão alfa, 50., 50 See also Decaimento radioativo 
sequência, 50f 
uso, 50f 


Emissão beta, 50 
resultado, 50 


Emissão de elétrons secundários, 596 


formação, 186 
Emissão imediata, 419 
Emissão isotrópica, 210 


Emissão termiônica, 106, 354 
fenômeno, 123 


limitação de carga espacial, 125 
Emissões., 140 See also Emissões de raios X 


Emissões de raios X, 140 
questões, 162-163 


Emparelhamento espectral, 188-190 


importância, 217f 


uso, 210q 


Emulsão, 183., 184-185 See also Filme radiográfico 
camada de gelatina, endurecedor, 196 


remoção, 303 
Emulsão dupla., 187 See also Tela-filme 
Emulsões de grandes grãos, 187 


Emulsões de grãos tabulares, 188 


reposição, 332 
Endurecedor, uso, 198, 200 
Endurecimento., 196, 147 See also Emulsão; See also Filtração 


Energia, 23 
capacidade de trabalho, 23 
conservação, lei, 69 
definição, 4 
equação, 5 
equivalência., 4 See also Equivalência de massa-energia 
explicação, 3 
formas, 70f., 23 See also Energia mecânica 
frequência, proporção., 62 See also Fótons 
medida, 4 
níveis, 41 
quantidade contínua, 57 
reflexão, 65f 
relações., 26 See also Temperatura 
termômetro, 26f 


transformação, 23 
Energia cinética (KE), 4 


aumento, 24 
cálculo, 139 


conversão., 140 See also Elétrons projéteis 
definição., 168 See also Fotoelétrons 
energia de moção, 139 

equação, 23, 139 

equivalência, 139 

magnitude, determinação, 139 


proporção, 139f 


Energia de ligação da camada K., 468t See also Receptor de imagem 


emparelhando, 470 


Energia dos raios X 
aumento, 225 
forma de onda de tensão, aumento, 116f 
cálculo, 141 
constante de Planck, relações, 30 
DQE, 469f 
energia de ligação do elétron da camada K, equivalência, 217 
identificação, 63 


máximo/mínimo, associação, 145 


Energia elétrica, 81-83 
equação, 83 
medida, 81 


Energia elétrica, conversão, 75f 


Energia eletromagnética, 4, 57 
atenuação, 64 
dualidade onda-partícula, 57 
frequência/comprimento de onda, proporção inversa, 60 
intensidade, relação inversa, 67 
propriedades, 57 
questões, 70-71 


Energia mecânica, formas, 23 


Energia nuclear, 4 


Energia potencial (EP), 4, 23 
armazenamento energia, 24 
determinação, 24 
equação, 24 
redução, 24 
resultado, 24f 


Energia química, 4 
Energia térmica (calor), 4 
ENIAC., 401 See also Computador e integrador numérico eletrônico 


Entrada, 404-406 
alimentação, condução, 104 


hardware, conversão de dados, 404 
Enzimas, 510 
Epitélio, 516 
EPROM., 406 See also Memória apagável apenas de leitura 
Equação de equivalência de Planck, 68 
Equação de onda, 60 
Equação de onda eletromagnética, 60 
Equação de quantum de Planck, 68 
Equipamento de fluoroscopia digital, FPIR (uso), 445f 
Equipe de diagnósticos por imagem, 12 
Equivalência entre massa energia (Einstein), 4 
ERF., 384 See also Função de resposta de borda 


Eritema, 545 
doses de radiação intermediária, influência, 546 


efeito imediato, 555 


Eritrócitos, 548f 


Erro de registro, 449 
artefatos, 449 
exemplos, 450f 


Erros de posicionamento., 302 See also Artefatos 


Escala de cinza, 460., 284, 284Veja também Escala de cinza longa; Veja também Escala de 
cinza curta 
consideração, 462 


monitores, 486 
Escala linear, durações iguais (valor igual), 33f 


Escala longa de cinza, 284 


contraste, 295 
Escala semilogarítmica, uso., 32 See also Grafo 
Escalas gráficas lineares, 170f 
Escalas gráficas logarítmicas, 170f 


Escápula 
alongamento, 262f 
projeção, 262f 
redução, 262f 


Escovas, uso., 380f See also Tomografia computadorizada multicortes 
ESE., 29 See also Exposição de entrada na pele 

Espaçador de cintilação, 10 

Espaços pleurais, formas aumentadas, 221f 


Espalhamento., 165, 166 See also Espalhamento coerente; See also Espalhamento Compton 


interação, 165f 


Espalhamento Compton, 166 
critérios, 167t 


influência., 167 See also Contraste de imagem 


Espécimes biológicos 
alvos críticos, presença, 536 


irradiação, 533 


Espectro., 144-145, 44 See also Raios X característicos; See also Espectro de emissão 
contínua 
termo, uso, 143 


valores., 144, 143 See also Espectro contínuo; See also Espectro discreto 
Espectro contínuo, valores, 144 
Espectro de ejeção contínua, 143 


Espectro de emissão de raios X, 144, 143-145 
alvo de ródio, 326 
amplitude 
aumento, kVp (mudança), 147f 
variação, 146f 
fatores, 146-150 
fatores, influência, 149t 
filtração, adição (influência), 148 
forma de onda de tensão, influência, 148-150 
forma, 142 
fatores, 146 
kVp, influência, 146-148 
mA/mAs, influência, 146 
material do alvo, influência, 149 


tamanho/posição relativa, fatores, 146t 
Espectro de emissão de raios X característico, 144 
Espectro de emissão de raios X do molibdênio sem filtração, 329f 
Espectro de emissão discreta, deslocamento, 148f 
Espectro discreto, valores, 143 


Espectro eletromagnético, 60-63 


definição, 60 


medida, 61-62 
representação, 61f 
segmentos, faixas, 61 


ultrassom diagnóstico, exclusão, 61 
Espectrometria gama, 597 
Espermátide, 547 
Espermatócito, 547 


Espermatogônia, 547 


radiossensibilidade, 549 
Espermatozoides (esperma), 547 


Espessura de barreira 
carga de trabalho, 590 
controle, 590 
distância, 590 
fator de uso, 591 
fatores, 590 
ocupação, 590 
Espessura de corte., 396 See also Tomografia multicorte 
determinação, colimador pré-detector (uso), 379 


possibilidade., 394f See also Arranjo assimétrico de oito detectores 
Espondilite anquilosante, 562 


Essência, 39 


representação simbólica, 40f 
Estabilidade dimensional, 184 
Estação de trabalho de imagem digital ergonomicamente projetada, 477f 


Estações de trabalho, 404., 477f, 481-482 See also Estação de trabalho de imagem digital 


ergonomicamente projetada; See also Sistema de Informação de Radiologia 


Estações remotas de trabalho de PACS, 481 


Estados de energia excitados, faixa, 211 


Estático., 306f, 306fVeja Mancha de artefato; Veja também Árvore de estática 
artefato, 303 


Estênico, termo (uso), 253 

Estrutura anatômica linear, imagem, 269 
Estrutura atômica, 42-46 

Estrutura biológica, idade, 521 
Estruturas ósseas, radiografia, 173f 


Estudo de diferença de intervalo de tempo (TID), imagens consecutivamente obtidas 
(subtração), 449f 


Estudo investigativo sobre imagem por mamografia digital (Digital Mammography Imaging 
Study Trial — DMIST), 436-437, 463 


Estudos epidemiológicos, 555 


requisito, 555 
Estudos radiobiológicos, projetos, 522 
EUA, dose de radiação da população, fontes, 5f 
Európio (Eu), presença, 417 


Exame 
necessidade, ausência, 608 


repetição, 608 
Exame abdominal anteroposterior (AP), técnica de kVp fixo, 253t 
Exame abdominal, catodo (preferência superior), 132 


Exame de fluoroscopia 
contornos de isoexposição, 577f 


dose no paciente, aproximação, 452t 
Exame de pélvis anteroposterior (AP), técnica de kVp variável, 253t 


Exame de sangue periódico, 548 


Exame de tomografia linear, aspectos, 268 


Exame digital 


esquema de classificação de artefatos, 493f 


sistemas 
curva de contraste-detalhe, 465f 
faixa dinâmica, 461f 

vantagem, 461-462 


Exame do pé, filtro em cunha (uso), 161f 


Exame pélvico 
dose de pele na entrada, uso, 242t 


realizando, 212 
Exame tomográfico, projeto, 267 
Exames especiais, dose paciente (uso), 604 
Exames médicos admissionais, 608 


Excesso de risco, 559 


equação, 559 


Exemplificando, 425 


Exibição de volume reconstruído., 384f See also Coração 


Expectativa de vida, 576f 


Expectativa de vida, redução, 557 
risco, 557t 


Experimentação animal, 567 
Expoente positivo, valor (determinação), 30 
FExpoentes 
divisão, 31 
multiplicação, 31 
regras, 31 


aplicação, 31 


valor, determinação., 30 See also Expoente positivo 


Exposição 
artefatos, 301-303 
lista, 303t 


controle, 587 
duplicação, 279., 279 See also Radiação 
equivalência de mAs, 249 
exatidão, 313 
determinação, 313 
método de avaliação, 313 
fórmula, 577 
latitude, 187 
linearidade, 313 
nível, porção linear, 278 
redução, máxima, 627 
reprodutibilidade, 313-314 
taxa, 315 


Exposição à radiação médica, 7 


Exposição à radiação, 153 
ausência, 611 
conserto/recuperação, 507 
dose efetiva, 581f 
duplicando, 279 
medidas, 591 
necessidade, ausência (evitando), 621 
redução, 623 
reprodutibilidade, 313 
tempo médio de sobrevivência, 544f 


unidade., 34 See also Radiação homem equivalente 


Exposição de entrada na pele (ESE), 602., 316t See also Imagens localizadas de fluoroscopia 
cálculo, 603 


carregador de cassete para imagem localizada, combinação, 315t 
determinação, 29, 248, 250 

efeito, 587q 

estimação, 602 

identificação, 602 

média, 315 

nível, concepção., 315 See also Cassetes 

redução, 586 

relatório, 601 

taxa, 315 


Exposição de radiação de corpo inteiro, 544t 
Exposição de radiação sequencial, reprodutibilidade, 314 
Exposição de raios gama terrestre, 6f 


Exposição direta de filme 
exposição tela-filme, diferença, 216-217 


fótons de raios X/luz, números relativos (comparação), 216t 
Exposição duas em uma, 361 
Exposição ocupacional, cálculo, 575 
Exposição ocupacional, limites de dose (revisão histórica), 620t 
Exposição uma a uma, 361 
Exposições aos raios X diagnósticos, 569 
Exposições de entrada., 613t See also Exames radiográficos 
Exposições de filme localizado, 315 
Exposições mamográficas, dose glandular total, 605f 


Extremidades 
equipamentos, modelos, 228f 
exame, sistema radiológico de imagem para trauma (uso), 231f 


radiação, 622 


Extremidades inferiores, radiografia consecutiva (uso de filtro em cunha de alumínio), 162f 


F 


Fahrenheit 
conversão para Celsius, 25 


escala, uso, 25f 
Faixa dinâmica, 460., 432 See also Dispositivo de carga acoplada 
Faixa dinâmica de bits, cinza (tons), 14, 461f 


Falência gastrointestinal (GI), 541 


ocorrência, 543 
Falência hematológica, 541 


Faraday, Michael, 91 
experiência 
aplicação, 91 


descrição esquemática, 91f 
Fase S, 528f 


Fator de Bucky, 236 
aumento., 236 See also Razão de grade 
indicação, 236 
kVp, aumento, 236 
Técnica radiográfica/dose no paciente, aumento, 236 
equação, 236 
valores., 236t See also Grade 


Fator de conversão, 355 


equação, 355 


Fator de intensificação (FI), 211 
cálculo, 212 
concepção, 216 
influência., 214 See also Resolução espacial 


variação de kVp, gráfico, 212f 


Fator de magnificação (FM), 286 
equação, 271, 286, 287 


Fator de ocupação, tempo, 590 
Fator de ponderação da radiação (Wr), valor, 519 
Fator de preenchimento, 435., 435f See also Elemento de imagem 


Fatores de exposição, 247-250 
controle, 247 
tipos, 247 


variação, ausência, 256f 
Fatores de qualidade da imagem radiográfica, 262t 


Fatores do objeto, 292-295 


componentes, 292q 
Fatores geométricos, 286-289 
Fazendo clone., 532 See also Célula 
Feixe de apagamento com elétrons, 360 


Feixe de elétron., 360 See also Feixe de elétron de apagamento 
modulação, 361 


modulação de intensidade, grade de controle (uso), 360 


Feixe de laser 
deflexão, 424 
diâmetro, influência, 419 
escrevendo em linhas, 190f 


tamanho, importância, 424 
Feixe de molibdênio sem filtração, 329 


Feixe de raios X 
alinhamento, 585 
colimação, 225, 501 
influência., 227f See also Radiação espalhada 


conversão, fósforo (influência), 209 


diafragma de abertura, 231-232 
energia média, aumento, 148 
exposição, 478f 
filtração, importância, 310 
forma circular (produção), cones/cilindros radiográficos (uso), 231f 
incidência, 469f 
intensidade 
determinação, 157 
estimação, nomograma, 153f 
medida, 586f 
intensidade/penetrabilidade, aumento, 117 
largura, redução, 608 
luz de campo, coincidência (ferramenta de teste de monitoramento), 311f 
penetrabilidade, 247 
perfil, uso., 375f See also Tomografia computadorizada 
pitch, determinação, 391 
provendo, 8f 
quantidade, variação, 149t 
restrição, 231-233 
colimação, influência, 12 
tamanho de campo, 226-228 
controle, 226 


tamanho, excesso (controle), 233 


Feixe de raios X monoenergético, 174 


uso, alternativa, 451 
Feixe de saída, 183 


Feixe plano, 477 
conexão de software, 494 
pré-processamento, 496f 


realizando, 494 


Feixe primário de raios X, incidência., 234 See also Material de interespaço 


Fenidona, 197 


combinação., 197 See also Hidroquinona 


Ferramenta de contraste-detalhe, 464f 


exemplo, 464f 
Ferramenta de pós processamento janela/nível, 462f 


Fertilidade 
irradiação crônica de baixa dose, influência (ausência), 566 


radiação, influência, 566 


Fibra de carbono 
material, 216 


uso., 216 See also Tela intensificadora de imagens 
Fibra óptica, uso, 359 
Fibras dos interespaços das grades, deformação, 236 
Fibras plásticas, uso, 236 


Figuras significantes, 27 


exemplo, 27 


Filamento 

circuito, 106 

corrente, 124-126 
aumento, 127 

definição, 123 

temperatura, 106 

transformador, 106 
componente de gerador de alta tensão, 110 
corrente na bobina primária, determinação, 107 


tungstênio com tório, uso, 123 
Filamento aberto, produção, 133-134 
Filas de detector, combinação, 607f 


Filme 


brilhante, 278 
características 
desvantagens, 624 
uso, requisito, 624 
características., 215-220 See also Telas intensificadoras radiográficas 
compressão, necessidade, 348 
contraste, relações, 281 
corte transversal., 183f See also Filme radiográfico 
curva característica, 277-279 
DO, 577 
fatores, 277-286 
formato, aumento de tamanho (benefício), 362 
granulação, 276 
lavando, 196, 200 
menor dimensão, colocação., 201 See also Processadora automática 
negatoscópio/iluminador, 314-315 
passagem, 348 
processamento, 195-196, 285-286 
retenção do fixador, análise, 345, 345f 
secando, 196, 200 
seleção, limitação, 281 
superfície de emulsão, proximidade, 332 


tela, pontos (produção), 336f 


Filme de cine 
16 mm/35 mm, formato, 191f 
processando, 191 
uso, 191 


Filme de emulsão dupla, 183 
disponibilidade, 8 
processamento, 190 
uso, 209 


Filme de emulsão única, 


processando, 190 


Filme de exposição direta (filme de tela única, filme de aplicação especial), 185 
disponibilidade, 187 
explicação, 190 
velocidade, 187 
função, 187 


Filme de mamografia de emulsão única, corte transversal, 191f 
Filme laser, 190 
Filme laser de emulsão única, seção transversal, 191f 


Filme localizado, 191., 361 See also Cassete carregado para imagem localizada 
105 mm, formato, 191f 


processamento, 191 
Filme ortocromático, 189 
Filme pancromático, 189 


Filme radiográfico 
base, 183-184 
características, 184 
densidade, 283 
caixas, armazenamento, 193 
calor/umidade, influência, 192 
construção, 183-185 
corte transversal, 183f 
curva característica, 278f 
DO, transmissão da luz (relações), 279t 
emulsão, 184-185 
grãos tabulares, uso, 184 
luz de segurança, uso, 189 
luz, influência, 192 
manuseio/armazenamento, 191-193 


produção, 185 


questões, 193 
radiação ionizante, influência, 192 
radiação, influência, 192 
sensibilidade ao azul, 189f 
sensibilidade ao verde, 189f 
sensibilidade, 192 
tamanhos, padrões, 188t 
tempo de armazenamento, 193 
tipos, 187-191 
velamento 

densidade, 283 

nível, 192 
velocidade/contraste/resolução, diferenças, 184 


vida na prateleira, 192-193 
Filme radiográfico, introdução, 195 
Filme sem tela., 185 See also Filme de exposição direta 


Filme sensível ao azul, 189 
uso, 220f 


Filme sensível ao verde, 189 


uso, telas de terras- raras (combinação), 219 
Filmes de aplicação especial., 187 See also Filme de exposição direta 


Filtração, 9, 251-252, 310-311., 159, 146, 158 See also Filtração adicional; See also Filtração 
externa; See also Filtração inerente 

adição (endurecendo), 148 

influência., 148 See also Espectro de emissão dos raios X 

necessidade, ausência., 203 See also Processadora automática 

quantidade, 585 

relações., 155-156 See also Quantidade de raios X 

tipos, 159-162 

uso seletivo., 159f See also Raios X de baixa energia 


uso, 12 


Filtração adicional, 159, 251 


influência., 159 See also Camada semirredutora 
Filtração adicional selecionável, exemplos, 251f 
Filtração externa, 146 


Filtração inerente, 158-159, 251 


aproximação, 158 
Filtração total do feixe, nível, 328 


Filtração total, 233 


componentes, 160f 
Filtro âmbar, uso, 189 


Filtro compensador, 159-162, 252 
componentes, 161f 
fabricação, 159 
uso, 159 


Filtro cônico, 161f 
Filtro de passo em cunha, 160 
Filtro em cunha bilateral, 160 


Filtro em cunha, 161f., 160, 160 See also Filtro em cunha bilateral; See also Filtro em cunha 
com degrau 


uso, 160, 161f. See also Exame do pé, 


Filtro em degrau de alumínio (penetrômetro), 


radiografias, 294f 


Filtro tipo cocho, 161f 


uso., 161f See also Tórax 


Filtro tipo gravata-borboleta, 161f 
uso, 374 


Filtro vermelho, uso, 190 


Filtros de metal, uso, 12., 155 See also Sistema de imagem por raios X 


Filtros formato gravata-borboleta, uso, 160., 160 See also Sistemas de imagem de 


tomografia computadorizada 
Fios-guia 
Tipo J, uso, 366 


uso., 366 See also Radiologia intervencionista 
Firmware, 406 
Físicas da proteção radiológica, questões, 583 


Físico médico, 335, 335-336 
avaliação de CQ anual, executando, 335q 
papel, 335 
responsabilidade, 336 


Fixador 
componentes/funções, 199t 
pH, constância, 200 
preservativo, 200 
retenção, análise., 345 See also Filme 


sistema de circulação, filtração (necessidade, ausência), processadora automática, 203 


Fixando, 199-200., 196 See also Haleto de prata 


processamento, 199 
Fluorescência, 7, 211 
Fluoreto de cálcio (CaF), ativação, 598 


Fluoro-haleto de bário, 417, 468-470 


tela intensificadora radiográfica, semelhança, 417 


Fluoroscopia, 617 
conduções, 8 
controle de qualidade, 315 
demandas, 351-353 
exame com raios X, 8 


intensificação de imagem, 353-357 


processo de realização da imagem, 441f 
questões, 363 


visão geral, 351 


Fluoroscopia com imagem intensificada, 351 


monitor de televisão, fraqueza, 361 
Fluoroscopia de pulso progressivo, 443f 


Fluoroscopia digital (FD), 441 
captura de imagem, 443-446 
console(comando) operacional, 442f 
DCA 
sensibilidade clara, aumento, 444 
uso, 443-444 
exames, vantagens, 447 
monitor de imagem, 446-447 
questões, 452 
sistema de imagem, 441-443 
sistema de vídeo, 446 
sistema., 442f See also Sistema de FD remotamente controlado 
componentes, 442f 
sistemas de alta resolução, importância, 361 
tamanho de pixel, equação, 441 


vantagens, 441 


Fluoroscopia portável, radiação espalhada 
radiação, 618f 

Fluoroscopia remota, 617 

Fluoroscópio 
componentes, 352f 


desenvolvimento, 8 
uso, 351 


Fluoroscópio sem proteção, perfil de isoexposição, 588f 


Fluoroscopista, gravidez, 629f 
Fluxo luminoso, 473 

Fluxo na carótida, avaliação, 448 
Folículos primordiais, 547 


Força., 22 See also Peso 
cálculo., 21 See also Massa 
linhas imaginárias, 85f 
linhas magnéticas, demonstração, 87f 


requisito., 21 See also Aceleração 
Força centrífuga, 45 
Força centrípeta, 45 


Força eletrostática, 75 


relação do inverso do quadrado, 76 
Força magnética, proporção, 89 
Força, equação, 21 
Forças elétricas, forças magnéticas (associação), 89 
Forma de onda da tensão de alta frequência, 114f 


Forma de onda de tensão., 114f See also Forma de onda de tensão de alta frequência 
capacidade de cabos de alta tensão (influência), 116f 
influência., 148-150 See also Emissão de raios X, espectro 


resultado, suprimento de energia (influência), 115f 
Forma de onda, 81 
Forma exponencial, expressão., 30 See also Número 
Formação de hidroperoxil, equação, 530 
Formação de radicais livres orgânicos, 531 
Formas de análises, repetição de exames, 344f 


Fosforescência, 211 


Fósforo, 209-210, 211., 354, 354 See also Fósforo de entrada; See also Produção 
alto número atômico, 210q 
composição, 212q 
constância., 316 See also Tubo intensificador de imagem 
cristais 
concentração, 212q 
tamanho, 212q 
disponibilidade, 219 
espessura, 212q 
influência., 209 See also Feixe de raios X 
resplendor, 210q 


uso., 209 See also Tela intensificadora radiográfica 
Fósforo cintilador, tipos, 596 
Fósforo de entrada, 354 


Fósforo fotoestimulável (PSP), 417 

estimulação 

luz de laser, uso, 422 

luz de laser monocromática, uso, 423f 
interação de raios X, 418f 
processando, porção de estimulação, 420 
seção atravessada, 419f 
tela, 418 


Fósforos bário-baseados, 217 

Fósforos de terras- raras, CE, 219 

Fósforos termoluminescentes, características/usos, 599t 
Fósforos zinco-baseados, 217 


Fotocatodo, 354, 596 


elétrons, emissão, 354, 596 


Fotodesintegração, 171 


interações, 172f 


ocorrência, ausência, 171 
Fotodiodo, 431 


Fotoelétrons 
energia cinética, determinação, 168 
fuga, 168 


Fotoemissão, 354, 596 
Fotografia, origens, 183 
Fotômetro, 314 


Fótons, 54, 57-60., 57 See also Fótons de raio X 
amplitude, 57-58 
energia, frequência (proporção), 62 
interação, 63., 186 See also Cristais de haleto de prata 
nomeando, 57 
perturbação de energia, 57 
radiação, intensidade (perda), 54 
velocidade, 57-58 


Fótons de raios X, 57 


Fototermografia (PTG), 205 
baixa intensidade de feixe de laser modulado, uso, 207 
mais tempo, redução, 206f 


vantagens, 207 
Foundation, RERF), 560 
FOV., 380-381 See also Campo de visão 
FPDM., 485 See also Medida de monitor de tela plana 
FPIR., 444-446 See also Tela plana IR 


Fração imprópria, 26 


exemplos, 26 


Fração própria, 26 


exemplos, 26 


Fracionamento, 520., 520 See also Dose 


níveis, 520 


Frações, 26., 26, 26 See also Fração imprópria; See also Fração própria 
adição, 26 
valor, determinação, 26 
aplicação, 27 
conversão decimal, 27 
definição, 26 
divisão, 27 
valor, determinação, 27 
multiplicação, 27 


valor, determinação, 27 


Frequência, 58-60 
aumento/redução, 58 
comprimento de onda, proporção inversa., 60 See also Energia eletromagnética 
definição, 58 
importância, 58 
parâmetros de onda, 59 
proporção inversa., 60 See also Energia eletromagnética 
relações., 59f See also Ondas senoidais 
Tecnólogo em radiologia, uso, 110 


velocidade/comprimento de onda, proporção inversa, 59 


Frequência espacial, 384, 455-457 
aumento, padrão de barra (uso), 385f 
determinação, 455, 456, 457 


Fricção, presença, 21 
Frost, E.B., 9f 
Frost, G.D., 9f 


Fulcro, objeto plano/ângulo tomográfico (relações), 269f 


Função de transferência de modulação (MTE), 384, 457-460 
aplicação, 457 
avaliação, pretensão, 457 
complexidade, 385 
construção, 459f 
curvas, 385f 
diferenças de imagem, 460f 
monitor, 458 
representações fotográficas, 460 
fidelidade da imagem/frequência espacial, representação, 385f 
influência, 465 


perspectiva, 457 
Função escala de cinza do monitor (GSDF), 485 
Função idade-resposta, 538 


Função linha de dispersão, 436 


exemplo, 436f 
Função resposta de borda (ERF), 384 
Funções de alta tensão, avaliação, 312f 
Funções de gerador, avaliação, 312f 
Funções lógicas, 404 
Fundação de pesquisa dos efeitos da radiação (Radiation Effects Research 


Fusos, 514 
fibras, 514 


FWHM., 391 See also Largura à meia altura/Largura à See also meia altura de pico 


G 


Gadolínio, 209 
tela, 217 


Galvani, Luigi, 89 
Gametogênese, 546 
Gametogênese masculina, sistema de autorrenovação, 548 


Ganho de brilho, 355 
equação, 355 

Ganho de fluxo, 355 
equação, 355 
produto, 355 


Ganho de imagens, 477 


Ganho de minificação, 355 
equação, 355 
produto, 355 
Gantry, 378-380 
componentes., 380f See also Tomografia computadorizada multicortes 


inclusão., 378 See also Tomografia computadorizada 


Garantia de qualidade (QA), 309, 335 
esforço de equipe, requisito, 310 
interpretação de imagem, envolvimento, 309 
uso, 309 


Gás, ionização, 593 
GB., 407 See also Gigabyte 
GdOS., 431 See also Oxissulfeto de gadolíneo 


Gelatina 


cobertura, 303 


mistura, 184 


semelhança, 184 
Geração de alta tensão, 325 


Gerador de alta frequência, 115 
1% de ondulação, 116 
desenvolvimento, 252 


vantagem, 115 
Gerador de alta frequência, resultado, 252 


Gerador de alta tensão, 110, 252-253 
ajuste, 249 
cabeçote, 103 
características, 252t 
circuito inversor, 114f 
componentes, 110 
fonte de tensão, determinação, 106 
potência, determinação, 117 
uso, 103., 370 See also Radiologia intervencionista 


visão de corte, 109f 
Gerador de carga decrescente, 106 


Gerador de raios X de alta frequência 
agrupando, 115 


características, 115t 
Gerador de retificação de meia onda, 100% de ondulação na tensão, 252 
Gerador elétrico, forma de onda de saída, 92f 


Geradores de única fase 100% ondulação da tensão, 118 


KVp de única fase, uso, 263 
Germanato de bismuto (Bi4Ge3012, BGO), 379 
GI., 541 See also Gastrointestinal 


Gigabyte (GB), 407 


Giro de partícula carregada, uso., 84f See also Campo magnético 
Glândulas endócrinas, 510 

Glicerol, 510 

Glicogênio animal, 510 

Glicogênio., 510 See also Glicogênio animal 

Glutaraldeído, ausência, 199 

G-M., 594 See also Geiger-Muller 

Gônadas, efeitos, 546-548 

Gordura subcutânea, 510 


Grade, 233-236 
corte, 236., 236, 236Veja também Corte completo de grade; See also Corte parcial de grade 
equação, 238 
desempenho, radiação espalhada (influência), 236 
desenho, 233 
frequência, 235 
aumento, 235 
equação, 236 
tiras por centímetro, 234 
linhas 
presença, 240 
produção, 240 
problemas, 240-242 
seleção, 242-244 
considerações clínicas, 243t 
fatores, 244 
superfície de absorção de raios X, 234 
técnica radiográfica, mudança, 242t 
termo, uso, 124 
tipos, 236-240 
tiras, 233, 236 


uso, 226., 271 See also Tomografia 
valores de fator de Bucky, 236t 


Grade correspondente, 240 


Grade cruzada, 238-239 
desvantagem, 238 
eficiência, 238 
fabricação, 238f 


Grade de cabeça para baixo, 242 


Grade de células de alta transmissão (HTC), 331 
projeto., 331f See also Mamografia 


Grade de controle, uso., 360 See also Feixe de elétron 


Grade descentralizada, 241-242 


grade fora de foco, combinação, 242 


Grade focalizadora, 239-240 
desalinhamento, 239t 
fabricação, 238f 
posicionamento de cabeça para baixo, 241f 
posicionamento fora de centro, 240f 
posicionando, ausência, 240f 


projeto, 239 
Grade fora de foco, 241 


Grade fora de nível, 241 


eixo central, não perpendicularidade, 240f 


Grade móvel, 240 
desvantagem, 240 
dispositivo, 240 
instalação, 239f 


Grade oscilante, 240 


Grade paralela, 236-238 


construção, tiras de grade paralelas (uso), 237f 
desvantagem, 235f 
DO, redução, 237f 


uso., 271 See also Tomografia 
Grades de alta frequência (uso), técnica radiográfica (requisito), 234 
Grades de baixa razão, uso, 244 
Grades eletrostáticas, 358 
Grades radiográficas, uso, 605 


Gradiente, 283 


inclinação, 283f 


Gradiente médio, 282f 
cálculo, 283 


Gradiente médio, importância., 283 See also Mamografia 


Gráfico 
eixo x/eixo y, interseção, 32f 


escala semilogarítmica, uso, 32 
Gráfico de sombreamento, 286f 
Gráfico linear, uso, 51f, 52f 


Gráfico semilogarítmico 
explicação, 169-170 
uso, 52f 
utilidade, 51f 
Granulócito, 548f, 549 
Grãos cúbicos., 188f See also cristais de haleto de prata 
Gravidade, explicação, 3 


Gravidez 
aconselhando, 630 


influência., 611 See also Paciente 


primeiro trimestre, radiossensibilidade, 567 
radiação 

advertências, cartazes, 613f 

resposta, 568 

risco, formas de afirmação, 631f 
relações., 566-570 See also Radiação 


segundo/terceiro trimestres, respostas, 611 
GSDF., 485 See also Função escala de cinza do monitor 
Guanina, 511 
Gya., 34 See also Roentgen 


Gyt., 34 See also Dose de radiação absorvida 


H 
Hábito do corpo, 253 
estados, 253f 
Halação, efeito, 190 
Haleto de prata, 196 
Hardware, 404., 404-405 See also Computadores 


Hidroquinona, 197 


fenidona, combinação, 197 
Hidróxido de sódio, 198 
Hiperestênico, termo (uso), 253 
Hiporretenção, 200, 306 


Histograma, 498f 
erros de análise, amostra, 500f 
ocorrência, frequência (grafo), 498 
prevenção de erro, colimação/centralizando (uso), 501 


representando graficamente, exemplo, 498 
Hoff, Ted, 402 
Hollerith, Herman, 401 
Homeostase, 509 
Hormesis, 522., 522 See also Radiação 
Hormônios, 510 
Hounsfield, Godfrey, 373 
HTC., 331 See also Alta transmissão celular 


Humanos 
cromossomos, 529f., 529f See also Cromossomos humanos radiodanificados 
dose de limiar, 541t 


exposição à radiação, sucessão de eventos, 507f 
fibroblastos, resposta de idade, 537f 
lente, 351-352 
olho, aparência, 353f 
populações, efeitos da radiação (observação), 508t 
radiação 

efeitos imediatos, 541t 

exposição, níveis (estimação), 614f 
radiação ambiental natural, influência, 6 
resposta à radiação, 507-508 
visão, 351-353 

curva de resposta fotométrica, 473f 

faixa, 352f 


Humanos, cones 
número, 352 
percepção de cor, 353 
sensação, 351-352 
uso, 352 


HUs., 134 See also Unidades de calor 


I/O., 409 See also Entrada/saída 

ICRU., 34 See also Comissão Internacional de Unidades e Medidas em Radiação 
ICS., 402 See also Circuitos integrados 

Idade, 521., 521 See also Estrutura biológica 


Iluminação, 351 


níveis, 351 


Iuminácia, 473 
exemplo, 474t 
medidor, 486 


Ímã natural, exemplo, 85 


imã permanente 
desenho, desenvolvimentos, 86f 


exemplo, 85 


Imagem 
alongamento, 261 
artefatos 
questões, 306 
redução, limpeza da câmara escura (influência), 337 
brilho, aumento, 351 
características, 225 
colocação, 478 
gravação, 361-362 
histograma, 503 
integração, 448 
interpretação (melhoria), PACS (uso), 479 
inversão, 479 
magnificação, cálculo, 356 


mancha, radiação fora de foco (influência), 233 


matriz 
descrição, 441 
tamanho, 447 

redução, 261, 289 
resultado, 289f 

retardo, 477 

superposição, 449 

tampão, 425 

taxas de aquisição, 442, 447 


Imagem da coluna 
placa CR, uso, 502f 


sistema de imagem radiográfica para trauma, uso, 231f 


Imagem de fluoroscopia 
monitoramento, 357-362 


sistema de monitoramento por televisão, 357 


Imagem de radiografia computadorizada (CR), 426 
obtenção, 427f 
receptor, 417-422 
tamanhos, 500q 
ruído, 426 
fontes, 427q 


Imagem de superfície obscurecida, obtendo, 383f 


Imagem de tomografia computadorizada (CT) 
características, 380-382 
matriz, 380-381 
qualidade, 382-388 
avaliação, simulador (uso), 387f 
reconstrução, 381-382 
ilustração, 383f 
tamanho de pixel 


computação, 381 


equação, 381 


Imagem digital e comunicação em medicina (DICOM), 481 
padrão, 485 


Imagem latente, 185, 186-187 
amplificação, desenvolvimento (influência), 197f 
armazenamento, questões, 207 
centro, 186., 184 See also Prata metálica 
conversão da imagem visível, 200f 
estimulação, 421f 
formação, 185-187 
invisibilidade, 195 
mudança, invisibilidade, 185 


produção, 186f 
Imagem localizada com cassete e com câmeras (diferenças), 362t 


Imagem por ressonância magnética (IRM), 268 
introdução, 63 
resolução de contraste, qualidade, 465 


uso, 25 
Imagem pós-injeção, 449f 


Imagem radiográfica 
contraste, 461f 
redução, 280 


efeito fotográfico/espalhamento Compton, combinação, 226f 


Imagem transaxial (imagem transversal), 373 


reconstrução, 390f 
Imagem transversal., 373 See also Imagem transaxial 
Imagem visível, 185 
Imagens clínicas, processando, 337 


Imagens de passo em cunha, 259f 


Imagens de raios X diagnósticos 
realização, 520 


sistema, tipos, 101f 


Imagens de simulador, 340-342 
carta de controle, 341f 


classificando, 340 
Imagens de tórax posteroanterior, efeito anódico (demonstração), 132f 


Imagens digitais, 412., 467f See also Simulador de pé 
artefatos, questões, 503 
faixas dinâmicas, 478 
inversão, 479f 
PACS, combinação, 482f 
particionamento, 503 
pós-processamento, 478-479 
lista, 478t 
manipulação do operador, requisito, 478 
pré-processamento, 477-478, 477t 
questões, 470 
visualização 
questões, 483 
ótima, 489 


Imagens localizadas em fluoroscopia 
dependência, 315 
uso, 315 


Imagens médicas, 187 
DCA, vantagens, 445q 
filmes, tipos, 187t 
sistemas 
curvas de contraste-detalhe, 466f 


resolução espacial, 458t 


Imagens médicas, tamanho do arquivo digital, 482t 


Imagens radiográficas digitais (produção), CsI fósforo luminoso (uso), 435f 
Imagens simuladores, aparecimento, 493 


Impressoras, 409 


toner, uso, 409 


Impressoras a jato de tinta, 409 


imagens, formação, 409 
Impressoras a laser, 409 
Impressoras de impacto, 409., 409 See also Impressoras sem impacto 
Impressoras sem impacto, 409 
Incidência pré-neoplásica, 563 
IND., 582 See also Dispositivo nuclear improvisado 
Indicador da DFR, 585 
Indicadores de centralização, exatidão, 311 


Indução, 86 


linhas magnéticas, 86 
Indução eletromagnética, 91 
Indução magnética, 86-89 


Inércia, 21 
lei, 21 


Instituto Nacional de Padrões e Tecnologia (National Institute of Standards and 
Institutos Nacionais de Saúde (National Institutes of Health — NIH), 463 
Instrumento de inspeção de câmara de ionização, 594f 

Integração de escala muito ampla (VLSI), 402 

Integração de larga escala (LSI), 402 

Intensidade de saída radiográfica, 154 


Intensidade de tensão alternada (mudança), transformador (influência), 94 


Intensidade dos raios X, 67, 153 
redução 
requisito, 32 
resultado, 131f 
resultado, 156 


Intensificação de imagem multicampo, 356 
Intensificação gradual, efetividade, 479 


Intensificador de imagem 
acoplando, 358-359 
localização, 13f 


resolução espacial de sistema com TV, influência, 361 


Interação Compton, 170 
frequência relativa, 174 


probabilidade, gráfico (uso), 173f 


Interação dos raios X absorção/espalhamento, influência, 177f 
porcentagem, processo fotoelétrico/Compton, 226t 
probabilidade, 468 

efeito Compton, influência, 167f 


relações, 175f 
Interação fotoelétrica, probabilidade relativa, 170f 
Interação uniforme, 533 


Interfase, 513, 514 
falecimento, 521 
ocorrência, 521 


fase de síntese, 514f 


Interferência de artefato de estruturas anatômicas, 301 


Realização da imagem (exame), 268 


Interpolação, 389 


algoritmos, 389., 389 See also Tomografia computadorizada multicortes 


estimativas, 390f 


uso., 389 See also Resolução no eixo Z 
Interpolação linear, uso., 389 See also Resolução de eixo Z 


Interpretadores, 413 


programas de computador, 413 
Interruptor fluoroscópico de pé, treinamento, 576 


Invólucro de vidro, 358 
uso, 596 


Invólucro de vidro/metal., 123 See also Tubo de raios X 
Iodeto de prata, 184 


Iodeto de césio (CsI), 354, 431 
cristais, crescimento /empacotamento, 354f 
fósforo, disponibilidade, 434f 


Iodeto de césio/silício amorfo (Csl/a-Si), 434-435 
DR processo indireto, 434 
pixel de detectores, 444 


Iodeto de potássio, 198 
Iodeto de sódio (Nal), cristal de sistema de imagem (uso), 379 


Iodo 
absorção fotoelétrica, 450f 
átomos, migração, 186 


interação de raios X, probabilidade, 176 


fon de prata, redução, 197 


íon de brometo, liberação, 198 


Ionização 
definição, 5 
efeitos diretos/indiretos, 531 
equação, 529, 530 


evento, ocorrência, 531 


explicação, 5f 


potencial, 45 
Íons, 185 
Íons de hidrogênio, concentração (controle), 198 
Íons de prata intersticiais, carga positiva, 185 
Íons haleto, 185 


Irradiação de dose fracionada, 537 
resultado, 536f 


Irradiação de fetos, efeitos, 508q 


Irradiação no útero, 566-569 
efeitos, sumário, 569t 
nível, 567f 


nível humano, 568 


Irradiação, 5., 566-569, 5 See also Irradiação no útero; See also matéria 
efeitos, sumário, 569 


relação dose-resposta, 534f 
ISDN., 409 See also Serviços integrados de rede digital 
Isóbaro, 48 


Isolando 
ácidos/sais bóricos, uso, 200 


agentes, introdução, 199 


Isolante 
definição, 78 
utilidade, 122 


Isômero, 47q 
Isótono, 48 


Isótopos., 50 See also Isótopos radioativos 


definição, 47 


nêutrons, número, 42 


uso., 48 See also Átomos 


Isótopos radioativos (radioisótopos), 50 


decaimento, cálculo, 50 


Ítrio, 209 
tela, 217 


J 


Janela, 596., 596 See also também Tubo de raios X 
Janela de berílio, 328 
Janela de visualização protetora, 13f 


Joelho 
exame, carta de variável kVp (uso), 264t 
histograma, 499f 


simulador, radiografia, 264f 


Joule 
unidade de trabalho, 22 


uso, 4 
Joystick, uso, 441 
Jump drive (jump stick)., 407 See also Flash drive 
Junção de p-n em estado sólido, condução de eletricidade, 110 


Junção p-n de semicondutor, 111f 


K 


kB., 412 See also Quilobyte 

KE., 17 See also Energia cinética 
Kelvin, escala (uso), 25f 

KUB., 107 See also Útero, rins e bexiga 
kVp de filme localizado, 354t 

kVp de fluoroscopia, 354t 


kVp variável, 263 


L 


Laboratório Nacional Argonne, 556 
Lado primário., 108 See also Transformador de alta tensão 
Lâmina da guilhotina, energia potencial/cinética (demonstração), 4f 


Lantânio, 209 
tela, 217 


Largura à meia altura/Largura à meia altura de pico (FWHM), 391 
Largura do multicorte, aumento, 392 


Latitude 
contraste, proporção inversa, 284 
definição, 284 


Lavagem., 200 See also Filme 

Lawrence, E.O., 556 

LCDs., 205 See also Monitores de cristal líquido 
LDso /60., 543-544 See also Dose letal 

LEDs., 205 See also Luz emitida por diodos 

Lei da conservação da energia., 69 See also Energia 
Lei da conservação da matéria., 69 See also Matéria 
Lei da inércia., 21 See also Inércia 


Lei da reciprocidade, 189 
equação, 189 
explicação, 280-285 
falha, 189, 313., 280 See also Tela-filme 
aproximação, 190t 


instrução, 280 


Lei de Beronie e Tribondeau, 519 


explicação, 519q 


verificação, 519 


Lei de cosseno, 474 


importância, 474 


Lei de Coulomb 
definição, 76 
equação, 76 


Lei de Faraday, 91 


Lei de normas de qualidade de mamografia (MQSA), 323 
aprovação do programa de CQ, 335 
autorização, 335 
simulador de acreditação, 340 
Lei de Ohm 
definição, 79 
equação, 79 
Lei do inverso do quadrado da distância, 155, 250, 67-68. See also Lei do quadrado direta, 


See also Lei do inverso do quadrado 


cálculo, 155 


Lei do inverso do quadrado da distância, 66-68, 155 
aplicação, 67 
definição, 66 
descrição, 66f 


Lei do quadrado direto, 250 
cálculo, 250 


Leis eletrostáticas, 74-77 
Leis fundamentais do movimento., 20 See also Moção 
Leis magnéticas, 86 


Leitor de radiografia computadorizada (CR), 422-425 


controle computacional, 424-425 


critérios mecânicos, 422-424 
critérios ópticos, 424 
exemplo, 423f 


mecanismos-guia, 423f 
Leitores de códigos de barras, 405 
Leitura (sequência), 421f 


Lente., 351-352 See also Humanos 
proteção, tipo contato, 609 


radiação, 622 
Lente objetiva, aceitação de luz, 359 
Lentes de câmera, importância, 359 
Lentes focalizadoras eletrostáticas, 355 
Leonard, Charles L., 8 


Lesões pontuais, 527 
dano de radiação a celular, 
consideração, 527 


resultado de irradiação, 527f 
LET., 45 See also Transferência linear de energia 


Letalidade da radiação aguda, 541-544 
relação dose-resposta não linear sem limiar, 543 


sumário, 542t 


Leucemia, 560-562 
casos, ocorrência, 562 
incidência., 561f See also Sobreviventes da bomba atômica 


sobreviventes da bomba atômica, sumário, 560t 


Leucemia de infância, 568 
elevação, 555t 
observações, resultados, 562f 


ocorrência, 11 


raridade., 562 See also Leucemia linfocítica crônica 


relação dose-resposta linear sem limiar, 523 
Leucemia linfocítica crônica, raridade, 562 


Leucemia na infância 
incidência, 568 


risco relativo, 568t 


Leucemia radioinduzida, 561 
relações dose-resposta linear sem limiar, 561 


risco relativo, determinação, 559 


Levantamento de Oxford, 568 
dados, 568 


LiF., 598 See also Fluoreto de lítio 
Ligação covalente, 49 


Ligação cruzada, 527 
processo, 527 


resultado de irradiação, 527f 


Ligação peptídica, 509 


conexão de aminoácido, 509 
Ligações iônicas, 49 
Ligações., 49, 49Veja Ligações covalentes; See also Ligações iônicas 
Limiar linear, 523 
Limitação automática de feixe, 585 


Limitador automático de feixe (PBL) 


colimador, 311 


Limites de dose (DL) 
ênfase, 630 
especificação, 620 


estabelecimento, 619 


níveis históricos, 621f 
recomendação de NCRP, 622t 


relações de dose-resposta linear sem limiar, base, 620 
Limites de dose de corpo inteiro, 619 
Linear sem limiar relações de dose-resposta, 523 


Linearidade, 586 


máxima variação aceitável, 586 
Linearização perceptiva, princípio, 485 


Linfócitos, 548f, 549 
produção, 549 


radiossensibilidade, 549 
Linfócitos humanos periféricos, uso, 550 
Linfopenia, 549 
Linguagem orientada para comércio comum (COBOL), 414 
Linguagens de programação, lista, 413t 
Linhas condutivas, largura., 405fVeja Chip de microprocessador 


Linhas de campo magnético., 91f See also Eletroímãs 
circuitos fechados, 83 
círculos concêntricos, formação, 90f 


sobreposição, 90 
Linhas de célula de mamífero, doses, 536t 
Linhas digitais de assinantes (DSLs), 409 
Linhas imaginárias de força., 85f See also Força 
Linhas magnéticas de força, demonstração., 87f See also Força 
Linhas magnéticas de indução., 86 See also Indução 


Linhas pi, 303 
artefatos, 304f 


Lipídios, 510 
configuração estrutural, 510f 
moléculas orgânicas, 509 


presença, 510 
Lisossomos, 512 


Lista de conferência visual, 343f 
uso, 342-345 


Lista de conferência., 343f See also Lista de conferência visual 
LNT., 575 See also Relação dose-resposta de radiação linear sem limiar 


Log da exposição relativa (LRE) 
aumento, 279 
escala, apresentação, 279 
mAs, relações, 279f 
uso, 279 


LOGO (linguagem de computador), 414 

LRE., 279 See also Log da exposição relativa 

LSI., 402 See also Integração de larga escala 
Lucência, 184 

Lúmen, base., 473 See also Unidades fotométricas 


Luminância 
intensidade, 473 
NIT nível, requisito, 338 
quantidade, 473 


resposta, uniformidade (desvio máximo), 489 


Luminescência, 211., 417-418, 211 Veja também Luminescência fotomultiplicável; See also 
Telas intensificadoras radiográficas 
tipos, 211 


Luminescência fotoestimulável (PSL), 417-418 


processo, 417 


produção de sinal, fase final, 420 


sinal do feixe, produção, 419 


Luminescência opticamente estimulada (OSL), 419, 598, 623, 625 
dosimetria, 598 
processo de multipassos, 599f 
uso, 592 


dosímetros, 625 


Luz 
absorção, 66f 
emissão estimulada, 419 
exposição., 9f See also Pulso 
fenômeno, 64 
localização, 233 
refração., 62f See also Luz branca 
termo, uso, / 
velocidade, 20 


viagem, 20 


Luz ambiente 
Difusão/redução, 340 
influência., 476-481 See also Matriz ativa DCL 


Luz branca, refração, 62f 


Luz de segurança 
filtros, conferindo, 345 
uso., 190 See also Filme radiográfico 


velamento, 261f 
Luz emitida por diodos (LEDs), 205 
Luz laranja, comprimento de onda (uso), 17 
Luz ultravioleta, radiação ionizante (capacidade), 5 


Luz visível, 62 


comportamento, 64 


comprimento de onda 
identificação, 63 
medida, 64 

definição, 64 

física, 57 

fóton, 63 

interação, 64 
resultado, 186 


modelo ondulatório, 64-66 


M 


mA de fluoroscopia, nível (comparação), 117 
mA., 106-107, 8 See also Miliamperagem; See also Miliampére 


Macromoléculas, 509 
incorporação, 513 
irradiação, 527-529 

resultados, 527f 


síntese, 527 


Macros, 414 
desenho (registrando), 414 


escrevendo, 414 
MADCL., 475-477 See also Matriz ativa de DCL 


Magnetismo, 83-89 
etimologia, 83 


questões, 97 


Magnetos, 87f 
classificação, 86 
polos, 86 
quebra, 85 


Magnificação, 286-288, 478 
cálculo., 356 See also Imagem 
desigualdade, 289 
mamografia, 331-332 
minimização, 287 
modo, 356 
radiografia, 286 
razão de tamanho imagem/objeto, 287f 
similaridade, 287f 


Magnitude, 18 


Mainframes, 404 

Maior organogênese, período, 568-611 

Malha de arame para radiografia, uso., 222f See also Tela-filme 
Malignidade radioinduzida, 560-564 

Malignidade, risco total, 565-566 


Mama 

arquitetura, influência., 324f, 324f See also Receptor de imagem; See also Sistema de 

imagem por raios X 

câncer, 564 

compressão (testando), balança de banheiro (uso), 347f 
exame intervalos, recomendação, Recomendação da Sociedade Americana de Câncer, 
324t, 324 

proteções, proteção de contato, 609 

tecidos, 324 


Mamas pós-menopausais, características, 325 
Mammomat (Siemens), 326f 


Mamografia, 618., 324, 436-438, 323 See also Mamografia diagnóstica; See also 
Mamografia digital; See also Xeromamografia 
bases, 323-325 
C.A.E., 331 
compressão, 330-331, 348 
vantagens, 330f 
dose, 604 
efeito anódico, 329-330 
importância, 329 
vantagem de uso, 330f 
exposições pessoais, 618 
filme, 190 
carregando, correções, 333f 


emulsões, grãos cúbicos (fotomicrografia), 332f 


filtração, 328-329 
geração de alta tensão, 325-326 
grade HTC, projeto, 331f 
grades, uso, 331 
gradiente médio, importância, 283 
gradiente no ombro, importância, 283 
imagens de teste, mascarando, 338 
ponto focal, 327-328 
posicionamento da tela, 214 
programa de QA, responsabilidade do radiologista, 335 
questões, 333-330 
radiografia de tecido mole, exemplo, 323 
sistema, critérios., 326t See also Sistema de mamografia dedicado 
sistemas de imagem, dedicado, 326f 
tela única, colocação, 215f 
tipos, 324 
tubo de raios X 
desenho, 132 
ponto focal circular, imagem de câmera de furo, 328f 


tubos, pontos focais, 250 
Mamografia de linha de base, 324 
Mamografia de monitoramento, 324 
Mamografia diagnóstica, 324 


Mamografia digital (MD), 436-438 


técnica, aceitação, 605 


Mamograma 
mascarando, 338 
exemplo, 340f 
processando/visualizando, 332 
visão, 437f 


Mancha de sulfeto de prata, influência., 200 See also Qualidade de arquivos 


Mancha dicroica, 303 


Mancha do ponto focal, 289., 289 See also Anodo 
causa, 290f 
equação, 290 
fenômeno, 290 
geometria, 369f 
importância., 290 See also Resolução espacial 
ocorrência, 290 
região, cálculo, 290 
tamanho, 291f 


Mancha estática, 306f 
Manta térmica, 122 


Mapeamento., 452 See also Angiografia por subtração digital 
aplicação da DSA, 452 


imagem neurovascular, 451f 


Máquina automática de lançamento de bolas 
exemplo, 144f 


gráfico de barras, representação, 144f 


Máquina de música, 409 
modelo, 408f 


Marcas das guias, 303 


conjunto ao redor, influência, 304f 
Marcas de dobra, 305 
Marcas de rolo, 303 
Marcas de unha, filmes dobrados, 305f 
Mark I, 401 
mAs., 32 See also Miliampére segundos 


Máscara de imagem, 448 


insuficiência, 449 


Máscara pré-injeção, 449f 
subtração, 449f 


Massa, 17., 47 See also Massa elementar 
aceleração 
força, cálculo, 21 
multiplicação, 21 
campo gravitacional, influência, 57 
contando, 342 
definição, 3 
equivalência de energia, 3 
fórmula, 5 
forma, 70f 
medida, 3 
peso, equivalência, 22 
quantidade básica, 17 


transformação, capacidade, 4 


Massa atômica, 47 


número de massa atômica, equivalência, 47 
Massa elementar, 47 


Matéria 
característica, 3 
classificação, 86 
conservação, lei, 69 
definição, 3 
descoberta, 39 
energia, relações, 69-70 
estados elétricos, 79t 
estados magnéticos, 86t 
estrutura, questões, 54-55 
exposição/irradiação, 5 


formas, 4 


interações de raios X 
delineação, 165-171 
questões, 178 

ionização 
capacidade, 5 
eficiência, graus, 55f 

organização, níveis, 49f 

substâncias, composição, 39 


transformação, 4 
Materiais diamagnéticos, 86 
Materiais ferromagnéticos, 88 
Materiais paramagnéticos, 86 


Materiais supercondutores, 78 


temperatura crítica, aumento, 79f 
Material cromossômico, mudanças, 515 


Material de ferromagnético, 84f 


inclusão, 86 


Material de interespaço, 233, 236 


feixe primário de raios X, incidência, 234 


Material luminescente, 211 


estimulação, 211 


Matriz ativa DCL (MADCL), 475 
características do monitor, 475 
dispositivos de monitores digitais, diferença., 477t See also Tubo de raios catódicos 
escala de definição de cinza, ganho, 476 
Filtros vermelho-verde-azul., 475 See also Cor MADCL 
luminância de imagem, 475-476 
medida, razão de abertura (uso), 476 
luz ambiente, influência, 476 


pixel, reconstrução da seção transversal, 476f 


superioridade, 475 


visão fora do eixo, perda de contraste da imagem, 477f 
Matriz de processadores., 378 See also Sistemas de imagem de tomografia computadorizada 
Mauchly, John, 401 
Maxwell, James Clerk, 57 
MCQ., 314f See also Melhoria contínua da qualidade 
MD., 337 See also Densidade média 


Mecânicas, 19 
equações, uso, 25t 
quantidades, uso, 25t 


unidades, uso, 25t 
Mecanismo de reparação., 521 See also Recuperação intracelular 
Média anual de dose de radiação, porcentagem, 7 
Médicos, falecimento (grupos), 558t 


Medida 
componentes, 18 
requisito, 17 


unidades padrões, 17 
Medida de sensibilidade, 283 
Medidor de kVp de pré-leitura, 106 
Medidores analógicos, 404 
Medidores digitais, 404 
Medula óssea ativa, distribuição, 604t 


Meia-vida (T1/2)., 51 See also Meia-vida radioativa 
definição, 51-52 
número, 52 


representação, 51f 


Meia-vida radioativa, 51 


Meiose, 515 
divisão de redução, processo, 515f 


processo, 515 
Melhoria contínua da qualidade (MCQ), 314f 


Memória, 406-407 
localizações, sucessão, 406 
memória, 407-409 


Memória apagável apenas de leitura (EPROM), 406 
Memória apenas de leitura apagável eletronicamente (EEPROM), 406 


Memória de acesso aleatório (RAM), 406 
chips embutidos, 409 
chips, fabricantes, 406 
conteúdos, 406 
tipos, 406 


Memória digital versátil de leitura única (Digital versatile disc-read-only memory DVD-ROM), 
407 


Memória principal, 406 
Memória secundária, requisito, 406-407 


Memória somente para leitura (ROM), 406 
chips embutidos, 409 
sistema básico de entrada/saída (BIOS), 406 


Memória somente para leitura programável (PROM), 406 
Mendeleev, Dmitri, 40 


Mensageiro RNA (mRNA), 511, 513 


transcrição, 528 
Mesa de exame de paciente, 103f 


Metabolismo, 509 


componentes, 528 
Metáfase, 508Elétrons metaestáveis, estado fundamental (retorno), 419f 


Método fototérmico., 205f See also Processamento a seco 


Metol, 197 
Metro 
base, 17 


padrão de país de língua inglesa, 17 
MF., 286 See also Fator de magnificação 
mGya., 153 See also Miliroentgens 


Microcalcificações 
depósitos, 325 


raios X, absorção diferencial, 176 
Microcomputadores, 404 
dispositivos de disco rígido, 409 
Microcontroladores, 404 
Microinterruptor, empregando., 201 See also Processadora automática 


Microprocessador, 405 


chip, linhas condutivas (largura), 405f 
Microprocessador Celeron, fotografia, 402f 
Milhões de instruções por segundo (MIPS), 405-406 
Miliamperagem (mA), controle, 106-107 


Miliampére (mA), 247-248 
cálculo, 249 
mudança, 146 
influência, 146f 
influência., 146 See also Espectro de emissão de raios X 
medida, uso, 8 


medidor, localização, 107f 


produtos, 249t 
estação, 247 
calibração, exatidão, 313 
Miliampére secundos (mAs) 
aumento, 226, 465 
cálculo, 248 
controle., 248 See also Densidade óptica 
cronômetros, 108 
DO, contraste, 32 
expressão, 107 
faixa, 340 
influência., 146 See also Espectro de emissão dos raios X 
mudança, 146 
quantidade de raios X, proporção, 153-154 
relações., 154 See also Quantidade de raios X 
valor 
determinação, 249 
mudança, 256, 257f 


Miliroentgens (mR, mGya), 153 

MIP., 382 See also Projeção de intensidade máxima 

MIPS., 405-406 See also Milhões de instruções por segundo 
Mitocôndrias, 512 


Mitose, 513-514 


fase do ciclo celular, 514f 
MKS., 18 See also Metros quilogramas segundos 
Modalidades de imagens, tamanhos de arquivos digitais, 497t 
Modelo ondulatório., 64-66 See also Luz visível 
Modem (modulador/demodulador), 409 


Modo de diferença de intervalo de tempo (TID), 447-448 


imagens subtraídas, produção, 449 
Modo de pulso, uso, 591 
Modo entrelaçado, modo progressivo (diferenças), 446 
Modo integrado, uso, 592 


Modo máscara 
resultado, 448 
uso, 447-448 


Modo máscara DF 
representação esquemática, 448f 


sucessão de imagem, controle, 448 
Modo taxa, uso, 591 
Modulador/demodulador., 409 See also Modem 
Módulos de memória de única linha (SIMMS), 406 


Moléculas 
construindo em blocos, 3 
definição, 48 


movimento aleatório, 24 
Moléculas de açúcar-fosfato, alternância, 511f, 511 
Moléculas orgânicas, 509 


Molibdênio 
absorção dos raios X, probabilidade, 329f 
alvo do tubo de raios X 
espectro de emissão dos raios X, 327f 
uso, 329 


uso em mamografia, 148, 326 


Momento., 22 See also Momento total 
Conservação, exemplo, 22f 
definição, 22 


massa/velocidade, produto, 22 


representação, 22 
Momento total, 22 
Monitor de controle, medida, 627 
Monitor de radiação de colarinho, 621 


Monitor de superfície obscurecida (SSD), 382 


técnica com ajuda do computador, 382 
Monitor de volume sombreado (SVD), 382 


Monitor digital, controle de qualidade 
questões, 491 


tecnólogo, influência, 491 
Monitoração de extremidade, 618 


Monitoramento de radiação ocupacional, 623 
relatório, 627 


ilustração, 626f 
Monitores de cristal líquido (LCD), 205, 409 
Monitores de imagem de tela plana, 446-447 
Monitores de tela plana, 409 
Monossacarídeo, 510 
Montagem fonte-detector, 373-374 
Morte do sistema nervoso central (SNC), 541 
Morte, risco anual, 566t 
Mortes anuais, influência da exposição profissional (determinação), 560 
Moscas, irradiação, 569f 


Motor de indução, 127-128 
função, 127 
partes, 93f 
uso, 127., 94 See also Tubo de raios X 


Mouse, uso, 404, 441 


Movimento 
leis de Newton, 20 


leis fundamentais, 20 
Movimento de partícula carregada, uso., 83f See also Campo magnético 
Movimento do rolo, 479 
Movimento fonte-receptor de imagem, uso., 271f See also Tomografia panorâmica 
Movimento Pan, 479 
MPR tridimensional, 382 
MPR., 382 See also Reforma multiplanar 
MQSA., 323 See also Normas de padrões de qualidade em mamografia 
mR., 153 See also Miliroentgens 
MRI., 268 See also Imagem por ressonância magnética 
mRNA., 511 See also RNA mensageiro 
MTF., 384 See also Função de transferência de modulação 
Mudança senoidal., 57, 57Veja Campo elétrico; See also Campo magnético 
Mulheres (idade de gravidez), consentimento de raios X (forma), 612f 


Muller, H.J., 569, 569f 
estudos, base, 570 


Multialvo, modelo de colisão única, 535-536 
aplicação de sistema biológico, 532 
Multiplicação 
arredondando, uso, 20 


regra, 28 


Músculo, 516 
absorção fotoelétrica, 450f 


interação de raios X, probabilidade, 173 


Mutações pontuais, 529 
resultado, 530f 


N 


Nal., 379 See also Iodeto de sódio 


NCRP., 579, 575Veja Comitê Nacional de Proteção das Radiações; See also Comitê Veja 


também Nacional de Proteção das Radiações e Medidas 


Negatoscópio, 338 
inspeção visual, 338 


manutenção, 338 
NEMA., 129 See also Associação de Fabricantes de Equipamentos Elétricos 


Nêutrons, 41 
massa, 42 


número., 42 See also Isótopos 


Newton, Isaac, 20 
leis., 20 See also Movimento 
primeira lei, 20 
exemplo, 21f 
segunda lei, 21 
exemplo, 21f 
terceira lei, 21 
definição, 21 


exemplo, 21f 
Newton, unidade do SI, 21 
NIH., 463 See also Institutos Nacionais de Saúde 
NIST., 486 See also Instituto Nacional de Padrões e Tecnologia 


Nitrato celuloso, 184 


substituto, 8 


Níveis de direcionamento digital (DDLs), 488 


luminância, 488 


Níveis de ocupação, 591t 


Nível., 521f See also Transferência linear de energia 
Nível de brilho, manutenção, 356 

NMR, Parâmetros de densidade do próton, 465 
Nodularidade de tiroide, incidência, 563 

Nódulo de tiroide pré-neoplásico radioinduzido, 563f 
Nomenclatura atômica, 46 


Nomograma 
tipo, 603f 
uso, 602 


Notação binária, 410t 
Notificação do trabalhador, forma, 629f 


Núcleo, 512 
componentes, 42 
representação, 42f 
elétron projétil, proximidade, 142 
raios gama, produção, 63f 


raios X, produção, 63f 
Nucléolo, 512 


Nucleons, 42 


arranjo, 48 
Nucleotídeo, 511 
Nuclídeos, 49., 49 See also Radionuclídeos 


Número 
forma exponencial 
expressão, 30 
manipular, regras, 31t 
representação, sistema decimal (uso), 30t 


sistemas, 29 


Número atômico do alvo, aumento, 147 


Número atômico efetivo, 292 


diferenças, ausência, 388f 


Número atômico., 292 See also Número atômico efetivo 
aumento., 148 See also Número atômico do alvo 
dependência, 173-174 


Número de extrapolação (número-alvo), 536 
Número quântico principal, 44 


Números de massa atômica, 47 


uso, 41 


Nuvens carregadas, fonte de raio, 75f 


O 


Objeto de teste de cinco pinos, versão de projeto, 388f 
Objeto de teste de CT para baixo contraste, desenho esquemático, 396f 


Objetos 
alongamento, 289 
artefatos, 497-503 
distorção, 288 
eletrificação, 73 
espessura, 288-289 
influência., 288f See also Distorção 
forma, 292-295 
imagem, teste, 270f 
inclinação, posicionamento lateral, 289f 
irregularidade, influência., 289f See also Distorção 
magnificação, desigualdade, 288f 
posicionamento lateral, 288 
posicionando, distorção espacial (ocorrência), 290f 
redução da imagem, 289f 


resolução, determinação, 455 
Objetos de baixo contraste (resolução), CT ruído do sistema de imagem (limitação), 387 
OER., 509 See also Aumento da taxa de oxigênio 


Oersted, Hans, 89 
experiência, 89f 
aplicação, 91 
Olhos., 353f See also Humanos 
respostas, 473 


Ombro, componente da curva característico, 278 
DO, resultado, 282f 
gradiente, 283 


importância., 283 See also Mamografia 
Onda de curto comprimento, produção, 65f 


Ondas de seno, 57 
amplitude, variação, 58, 58f 
associações, 58f 
comprimento de onda 
relações, 59f 
variação, 59f 
movimento, 59f 
semelhança, 58f 
velocidade/frequência/comprimento de onda 


relações, 59f 
Ondulação de tensão de 14%, 116 
Ondulação de tensão de 4%, 116 
Ondulação de voltagem de 1%, 116 
Ondulação de voltagem de 100%, 116 
Ondulação, redução, 150 
Oócitos, 547 
Oogonia, 546 


Operação trifásica 
eficiência, 149f 


requisito de redução de kVp, 117 
Organogênese., 611 See also Organogênese principal 
Órgão objeto, exame de CT, 384f 


Órgãos, 509 
formação, 515 
limites de dose, 621 
radiossensibilidade, 516t 


sistemas, 515 


Origem, eixos (encontro), 31 
OSL., 419 See also Luminescência opticamente estimulada 


Osso 
absorção fotoelétrica, 450f 
câncer, 563 
gráficos, deslocamento vertical, 169 
medula 
dose, 601 
proliferação de célula, 549 
raios X 
Efeito Compton, probabilidade relativa, 176 


interação, possibilidade, 173 
Ossos longos, seção transversal (radiografia), 230f 


Ovários, 547 
irradiação, 547 


resposta de radiação, 547t 


Oxidação, 197., 198 See also Oxidação aérea 
oposição., 197 See also Redução 


Oxidação aérea, 198 

Óxido de alumínio (Al503), uso, 598 
Óxido de magnésio, uso, 210 
Oxigênio hiperbárico, 520 


Oxissulfeto de gadolíneo (GdOS), 431, 468-470 
uso, 435 


Oxissulfeto de lantânio (LaOS), 468-470 


P 


Paciente 
colocando, 612 
composição, 254 
dose efetiva, 579 
ESE, 587f 
espessura, 228-229, 253-254, 292-295 
conjeturando, evitando, 253 
influência., 228 See also Radiação de alto espalhamento 
exame, princípios (remuneração), 295 
fatores, 253-254 
inclusão, 253 
gravidez 
considerações radiobiológicas, 611 
influência, 611 
responsabilidade, 612 
informação, 611 
interação de raios X, 225f 
mesa., 370 See also Radiologia de intervencionista 
capacidade de modo de passo controlado por computador, 370 
patologia, 254 
posicionando, 295, 609 
efeito anódico, vantagem (uso), 292t 
importância, 262 
preparação, 301 
questionário, 611 
registro eletivo, instituindo, 611 


segurando, 628 
PACS., 377 See also Sistema de Comunicação e Arquivamento de Imagens 


Padrão de barra, uso., 385f See also Frequência espacial 


Padrão de estrela, 312f 


medida, uso, 312 
Padrão de linhas, 360 
Padrão de medida para monitor de tela plana (FPDM), 485 
Padrão de teste de pares de linhas, 214 
imagem radiográfica, uso, 312f 
Padrões de avaliação de desempenho, 485-486 
Padrões de barras, 459f 
Painel de controle, condições de exposição (indicação), 585 


Painel plano IR (FPIR), 444 
captura de imagem, 445 
composição, 444 
fluoroscopia, 446f 
sinal digital, 447 
tamanho/peso, redução, 444-445 
uso., 445f See also Fluoroscopia digital 


vantagens, 446q, 445 
Pako, introdução do antecessor do filme de raios X, 195 
Palavras, 412 
Papel semilogarítmico, uso, 33f, 533f 
Par de íons, 5f 


Par de linha (pl), 384 
frequência espacial, 457f 
linha de alto contraste, 456f 


padrão, imagem, 458f 
Parâmetros de onda, 59 
Pares ordenados, formação, 31 


Partícula beta 


definição, 54 

emissão, 50f 

radiação corpuscular, 52 
Partícula carregada, caminho (movimento) circular/elíptico, 84f 
Partículas alfa 

definição, 54 

emissão., 6 See also Radônio 

radiação de partículas, 52 


Partículas de alta energia, feixe (extração), 556 


Partículas fundamentais, 41-42 
características, 42t 


definição, 41 


Partículas., 41-42 See also Partículas fundamentais 
aceleradores., 41 See also Aceleradores de partícula de alta energia 
modelo, 68-69 


Pascal (linguagem de computador), 414 


Patologia., 254, 254 See also Patologia presumida; See also Patologia destrutiva 
aparecimento, radiolucência/radiopacidade (aumento), 254 
classificação, 255q 
tipo, 254 


Patologia destrutiva, 254 
Patologia presumida, 254 
PBL., 233 See also Sistema de limitação automática de feixe 


Pé, componente da curva característica, 278 
gradiente, 283 
DO resultante, 282f 


PE., 4 See also Energia potencial 


Pedra magnética, 83 


Pele 

câncer, 563-564 

produção, determinação, 559 

dose, determinação, 603 

efeitos locais de tecido, 555 

estruturas anatômicas, visão secional, 545f 

exposição, terapia de radiação, 545 

irradiação crônica, 555 

respostas, alta dose em fluoroscopia, 546t 
Pélvis 

simulador, radiografia, 259f 


radiografia, 260f 


Pen drive (chaveiro de memória), 407 


exemplo, 408f 


Penetrabilidade., 156 See also Raios X 
descrição, 156 


referência, 156 
Penetrômetro., 294f See also Filtro em degrau de alumínio 


Pequena escala de cinza, 284 


contraste, 295 
Perfil de intensidade (projeção), formação, 373-374 
Perfil de isoexposição., 588f See also Exame com fluoroscopia 


Perfil de sensibilidade da seção (SSP), 391., 392f See also Tomografia multicorte 


uso., 392f See also Tomografia computadorizada 


Perfil de sensibilidade, 379 


determinação, colimador de pré-detector (uso), 379 


Período latente, 541, 542 
doença manifesta, sequência, 543 


tempo de pós-exposição, 542 


Período prodrômico, 541, 542 


doença de radiação, resposta, 542 
Permeabilidade magnética, 84 
Peróxido de hidrogênio, formação, 530, 531 
Peso, 22 

equivalência., 22 See also Massa 

força, 22 

massa/aceleração, produto, 22 

termo, uso, 3 

variação, 22 
PET., 556 See also Tomografia por emissão de pósitron 
pH 

constância., 200 See also Fixador 

influência, 198 
PI., 418 See also Placa de imagem 


Pilha voltaica, 89 


representação, 89f 
Pirimidinas, 511 
Pixel., 412 See also Elemento de imagem 
pl., 384 See also Pares de linha 


Placa de imagem (PT), 418., 418-419 See also Radiografia computadorizada 
apagamento, finalização (ausência), 495f 
cassete, relações, 422-424 
forma de documentação, 494f 
múltiplo campos, colimação (problemas), 502f 
uso, 420 


Placa de sinal, 358 


Placa-mãe (placa de sistema), 406 


Planejamento pré-fixado, 34t 


Plano do objeto 
distância da estrutura anatômica, borramento (aumento), 269 
imagem do objeto, 269f 
plano de imagem, distorção (ocorrência), 289 


relações., 269f See also Fulcro 


Platinocianeto de bário, 7 


luminescência, 210 
Plotadoras, uso, 409 
Plumbicon, 357-358 
PMTSs., 419 See also Tubos fotomultiplicadores 
Poder de recobrimento, 188 
Polissacarídeo, 510 
Polos, 86., 86 See also Ímãs 
Pontapé de futebol americano, exemplo, 17 
Ponto focal, mudança, 356 


Pontos 
grupo, contando, 342 


produção., 336f See also Filme 
Pontos de dados tridimensionais, uso, 382 


Pontos focais., 327-328 See also Mamografia 
faixa, 125 
fonte de raios X, 128q 
forma, 131f 
mudança, 133f 
inclinação do tubo de raios X, influência, 328f 
influência., 250 See also Radiografia de pequenos detalhes 
mudança, 250 
produção, 131f 


redução, efeito anódico (influência), 132 
uso, 271 


Porção em linha reta., 278 See also Exposição 
Posicionamento preferencial, 121 
Pósitron, 170 


Pós-processamento., 461-463 See also Resolução de contraste 
ferramenta, 462f 


uso., 462 See also Tons de cinzas 
Potássio, metabólico natural, 6 
Potência de dez, 410t 
Potência de dois, 410t 


Potencial elétrico, 77 
medida, 88 


Potter, Hollis E., 10, 240 
Pouca idade (exposição), desenvolvimento de câncer, 565f 


Prata metálica 
centro de imagem latente, 184 
formação, 186 


redução, 197 
Pré-amplificador, pulso de elétron (condução), 597 
Prefixos., 34t, 34tVeja Engenharia prefixada; See also prefixos científicos 
Prefixos científicos, 34t 
Prefixos numéricos, 34 
Pré-processamento eletrônico, falha, 496f 
Preservativo, 198., 200 See also Fixador 
Primeira lei de Newton., 20 See also Newton 


Princípio de linha de foco, 128-129 


uso., 130f See also Elevado aquecimento do anodo 
Procedimentos de radiográfica, equipamento (envolvimento), 8 
Procedimentos de raios X diagnósticos, quantidades de radiação, 601t 
Procedimentos intervencionistas, tipos, 365 
Procedimentos radiográficos, programa de CQ, 317t 


Processador., 318f See also Processadora automática 
controle de qualidade, 317-319 
CQ, 337 
equipamento, 338f 
registro, exemplo, 339f 
limpeza, 317-318 
manutenção, 318 
monitorando, 318-319 


Processadora automática (Art Haus), 195f 


Processadora automática, 318f., 195f See also Rolo transportador de processadora 
automática 
agitação, necessidade, 203 
bandeja de alimentação, 200 
grade-guia, 201f 
bandeja de passagem, 201 
bandejas de transporte, 200 
força, transferência (recursos), 203f 
subconjuntos, 201-202f 
componentes, 201t 
conjuntos próximos, 201 
falhas, influência, 204 
filme (menor dimensão), colocação, 201 
manutenção não agendada, 318 
manutenção preventiva, 318 


manutenção programada, 318 


microinterruptor, conjugando, 201 
motor de condução, 201 
programa de CQ, 318 
rolo mestre, 201 
suporte-guia/rolos planetários, uso, 202f 
rolos, 201 
subconjuntos, 201 
rolos de entrada, 201 
rolos de transporte, posição, 202f 
rolos planetários, 201 
separação, 318f 
sistema de circulação do fixador (desnecessário), 203 
sistema de circulação do revelador, condição de filtro, 203 
sistema de circulação, 203 
sistema de controle de temperatura, 201 
sistema de reabastecimento, 203 
sistema de secagem, 203-204 
sistema de transporte, 200-201 
limpeza, 203 
velocidade, controle, 203 
subsistema de condução, 201 
suporte-guia, 201 
tanques, limpeza, 203 


visão de corte, 201f 
Processadores de capacidade dupla, 317 
Processadores rápidos, utilidade, 204 


Processamento à luz do dia, 204-205 
sistema, 205f 
velocidade, utilidade, 204 


Processamento automático, 195-196 


problema, glutaraldeído (ausência), 199 


revolução, 195 
uso, 200-204 


Processamento automático de filme de raios X (avanços), Eastman Kodak Company 


(participação), 195 


Processamento estendido, 204 


melhorias, 204 


Processamento rápido, 204 
importância, 195 
métodos, substitutos, 204-207 
molhando, envolvimento, 196 
química, 196-200 
sedimentos, influência, 317 
sequência, 196 


termo, aplicação, 187 


Processamento seco, 205-207 


método fotométrico, 205f 


Processando., 195-196, 204-205, 205-207, 204 Veja Processamento automático; 
Processamento à luz do dia; See also Processamento a seco; See also Processamento 


estendido 
Processo de integração, 145 
Processo termográfico, calor (uso), 206f 


Produção de pares, 69, 171 
ocorrência, 171f 


processo, 171 


Produto dose x área (DAP), 588 
quantidade, 588 


Prófase, 514 
Programa Bootstrap, 406, 413-414 


Programam de CQ de mamografia, elementos, 336t 


Programas de aplicativos, 412., 413-414 See also Computadores 


Projeção de intensidade máxima (MIP), 382 
forma da imagem tridimensional, 382 
reconstrução de imagem, 382 


reconstrução, exemplo, 383f 
Projeção., 373-374 See also Perfil de intensidade 
Prolongamento, 520., 520, 520 See also Dose; See also Doses de radiação 
PROM., 406 See also Memória somente para leitura programável 


Proporção, 29 


equação, multiplicação cruzada/solução, 28 


Proteção contra a radiação, 11 
critérios, 585 
desenho, questões, 598 
guias, 555 
orientação, 582 
práticas, 11 
princípios fundamentais, 576q 
princípios, 580f 
regras, 12q 


Proteção de contato para gônada, exemplo, 609, 610f 
Proteção de contato, 609 
Proteção de gônadas, 610q 


Proteção de sombra, 609 
exemplo, 609, 610f 


suspensão, 610f 
Proteção do operador, 586 


Protegendo, 575., 609 See also Área protegendo 
fórmula, 578 


uso, 578 


Proteínas, 509-510 
aminoácidos, ligações peptídicas (acoplamento), 510f 
manufatura, tradução do código genético, 528 
moléculas orgânicas, 509 
síntese, 509 
função celular, necessidade, 513 


processo, complexidade, 513f 
Protetor de gônadas, uso, 4 


Prótons, 41 
cargas elétricas, associação, 73 


massa, 42 
PSL., 417-418 See also Luminescência fotoestimulável 
PSP., 417 See also Fósforo fotoestimulável 
PTG., 205 See also Fototermografia 


Pulso 
exposição à luz, 9f 


imagens, intensidade do sinal, 502f 


Pupin, Michael, 8 


Q 


Quadro de vídeo, formação, 360f 


Qualidade de arquivos, 199 
Mancha de sulfeto de prata, influência, 200 


referência, 199 


Qualidade de imagem 
contraste característico, 229 
definições, 275-277 
fatores, 253, 254-262 
questões, 298 


Qualidade do feixe de raios X, 145 
aumento, 160 
filtração, aumento, 159 
tensão de pico kVp, aumento, 158 
determinação, kVp (influência), 106q 
identificação da tensão/filtração, 157 


mudança, 149 


Qualidade dos raios X 
fatores, influência, 159t, 247t 


valores fixados, 248 


Qualidade Radiográfica 
características, inter-relações, 276f 
definição, 275 
estrutura anatômica, fidelidade, 275 
fatores de técnica, seleção, 295-298 
fatores, organograma, 277f 
melhoria, ferramentas (uso), 295 


regras, 276 


Quantidade contínua., 57 See also Energia 


Quantidade de raios X, 153-156 

baixo nível, 148 

definição, 153 

distância, proporção inversa, 155 

distância, relações, 155 
cálculo, 155 

fatores, 153-156, 153t 
influência, 159t, 247t 

filtração, relações, 155-156 

influência, 249 

kVp, relações, 154 

mAs, relações, 154 


variação, kVp (relações), 154-155 
Quantidades básicas, suporte., 18f See also Quantidades derivadas 


Quantidades derivadas, 17 
quantidades básicas, suporte, 18f 


representação, 18 


Quantidades especiais, 17., 18f See also Ciência radiológica 


representação., 19t See also Ciência radiológica 
Quantidades fotométricas, 473-474, 474t 
Quantidades secundárias, 17 
Quantização, 425 


Quantum, 57 
teoria, 68-69 


Quark, ligando, 42f 
Quelatos, introdução, 199 
QuickBASIC, 414 

Quilo (prefixo), uso, 3 


Quilobyte (kB), 412 


Quilograma, massa, 17 


Quilovoltagem., 262, 262, 262Veja Tensão fixa; See also Alta tensão; Veja também 


Quilovoltagem variável 


R 


R&F. See Radiográfica/fluoroscopia 
Rad., 34 See also Dose de radiação absorvida 


Radiação, 5., 5, 5, 5, 5 See also Radiação eletromagnética; See also Radiação ionizando; See 
also Radiação artificial; See also Radiação natural ambiental 
administração, 557 
considerações educacionais, 623 
dano., 521 See also Dano subletal de radiação, 
definição, 132 
doença, resposta, 542 
efeito imediato, 508, 508q 
efeitos citogenéticos, 549-552 
efeitos hematológicos, 548-549 
questões, 553 
efeito tardio, 508, 508q 
estimativa de risco, 558-560 
questões, 567 
efeito, 531 
emissão., 25 See also Radiação infravermelha 
explicação, 5 
exposição pública, 622 
fonte interna, 54 
fonte, distância (determinação), 67 
funcionário treinando, 628 
genética, conclusões, 570q 
gravidez, relações, 566-570 
hormesis, 522 
princípio, suporte, 559 
relações dose-resposta, 524f 
teoria, 559 
interação, 186f 


lesão, relatórios, 11 
matéria, interação aleatória, 533 
material radioativo, emissão, 34f 
medida, 591 
dispositivos característicos/usos, 592t 
equipamento, 582 
unidades, uso, 34 
monitores, representação, 624f 
princípios de gerenciamento, 628 
qualidade., 212-213 See also Tela intensificadora radiográfica 
distância, influência (ausência), 250 
expressão, 519 
mudança, ausência, 252 
relação inversa, 67 
relações dose-resposta, 522 
aplicações, 522 
relações, 24 
saída, proporcionalidade, 29 
saúde, relações, 575 
terapia, 562 
tolerância clínica, 545 
tipos, 55f, 588 
fatores de ponderação, 622t 
ilustração, 589f 
trabalhador, excesso de dose de radiação, 619 
treinamento no serviço, 630 
velamento, 199 


influência., 305 See also Artefatos 


Radiação ambiental natural, 5 
componentes, 6 
fonte, 6 


resultado, 6 


influência., 6 See also Humanos 
Radiação ambiental, uso., 493 See also Artefatos simuladores 


Radiação artificial, 5 


fontes, 7 
Radiação característica, 140-142 


Radiação corpuscular, 52 
tipos, 52 
uso, 52-54 


Radiação de alto LET, uso, 532 
Radiação de aniquilação, 171 
Radiação de Bremsstrahlung, 142-143 


Radiação de campo elétrico, 76f 


oscilação senoidal, 57 


Radiação de fuga 
intensidade (redução), cabeçote (uso), 123f 


tipo de radiação secundária, 589 


Radiação de micro-onda, 63 


interação, 64 
Radiação de raios X característico, 141 


Radiação de retroespalhamento, 167, 215 
problema, 497 


Radiação eletromagnética, 5, 52 
teoria do campo de Maxwell, 89 
uso, 54 


visualização, 69f 


Radiação espalhada, 276., 618f See also Fluoroscopia portável 
controle, 229-236 
questões, 244 


espessura do paciente, influência, 228 
influência., 236, 229-231 See also Grade; See also Contraste de imagem 
limpeza, 233 
eficácia, alta razão de grade (uso), 234 
produção, 225-229 
redução, 228f., 229f See also Tecido 
colimação do feixe de raios X, influência, 227f 
intensidade relativa, aumento, 229f 


tipo de radiação secundária, 589 
Radiação extrafocal, redução, 133f 


Radiação fora de foco 
controle, 233 


influência., 233 See also Imagem 


Radiação fora de foco, 132 
problema, 132 


Radiação homem equivalente (rem, Sv), unidade de exposição de radiação ocupacional, 34 


uso, 34 
Radiação in vitro, 527 
Radiação in vivo, 527 
Radiação infravermelha, emissão, 25 


Radiação ionizante, 5 
classificação, 53t 
fontes, 5 
NCRP estimada, 6 
influência., 52, 192 See also Tecido biológico; See also Filme radiográfico 
respostas humanas, 508q 
tipos, 52 


características, 54t 


Radiação no paciente 


dose 


aumento, alta razão de grade (uso), 234 
redução, 607f 
questões, 615 
Radiação no útero 
efeitos, 567 
exposição, 568 


Radiação ocupacional 
administração de dose, questões, 632 


monitor, proteção (ausência), 623 
Radiação primária, 589 
Radiação secundária, tipos, 589 
Radiação térmica, transferência de calor, 25 
Radiação X, fóton, 63 


Radical livre, 530 
energia, 531 
formação., 531 See also Formação orgânica de radical livre 
Radioatividade, 49-52 
definição, 49 
estimação, 52f 
gráfico linear, uso, 51f 
gráfico semilog, utilidade, 51f 
Radiobiologia, 508 
questões, 525 


Radiobiologia celular, questões, 539 
Radiobiologia molecular, questões, 539 
Radiodermatite, 555 


Radiofrequência (RF), 62-63, 409 
emissões, 62 


identificação de frequência, 63 


Radiografia., 275 See also Radiografia de alta qualidade 
6:1 grade paralela, 238f 
copiando, 191 
DO, mudança, 255 
exemplo, 8f, 293f 
fabricação 
fatores, 297t 
tipos de raios X, uso, 172f 
Filme de dupla emulsão, uso, 295 
finalização, 204 
luz, transmissão (quantidade), 255f 
obtendo, 373f 
permanência, 199 
processando, sequência de evento, 196t 
sub-revelação, resultado, 198f 
tubo de raios X de ponto focal de, mm, uso, 1, 261f 


visibilidade de detalhe de imagem, redução, 261f 


Radiografia 
exame de raios X, 8 
inventário de tarefas, requisito de ARRT, 13q 


vidro de alta qualidade, uso, 8 


Radiografia anatomicamente programada (RAP), 267 
console operacional (comando), 267f 


princípio, 267 


Radiografia computadorizada (CR), 417 
características do paciente, 426-428 
carga de trabalho, 427-428 
colimador, monitoramento, 606 
complemento de computador, 425f 
componentes/caminho ópticos, 424f 
dose de radiação, 426 
dose efetiva, 581q 


executando, 427 

exposição, 420f 

placa, produção de imagem, 497f 

placa, uso., 502f See also Imagem da coluna 
questões, 428-429 

resolução de contraste, qualidade, 465 
sequência, 420f, 421f, 421f, 422f 

termos, 413q 


Radiografia de alta qualidade, 275 
Radiografia de baixo kVp, desvantagens, 295 
Radiografia de coluna lombar, recomendação, 228f 


Radiografia de crânio, qualidade 
(aceitabilidade), 227f 


Radiografia de ortovoltagem, 545 
Radiografia de pequenos detalhes, ponto focal (influência), 250 
Radiografia de projeção varrida, 432 


Radiografia de tórax 
catodo, preferência inferior, 132 


pulmões, exames, 176 


Radiografia de tórax., 266f See also Radiografia de tórax de alta tensão 
100 cm DFR, 256f 
70 kVp, 258f 
simulação, 498f 
sobre-exposição, 255f 


uso., 296f See also Técnica de alta tensão 
Radiografia de tórax de alto kVp, 266f 
Radiografia de tórax digital posteroanterior (PAI), característica, 498 
Radiografia de tórax PA com filme, 159 


Radiografia de tórax posteroanterior, dose efetiva, 581f, 581q 


Radiografia digital (DR), 417., 435 See also DR direta 
curva de representação MTF, 460 
eficiência, 431 
esquema organizacional, 431f 
exposição insuficiente, 499f 
processando artefatos, uso, 305 
questões, 438-439 
receptor de imagem 
fragmentos, 493f 
tamanhos, 500q 


resolução espacial, a-Se (influência), 436 
Radiografia digital de tórax, simulação, 498f 
Radiografia do quadril, variação quântica (demonstração), 275f 


Radiografia magnificada, 271-272. 
desvantagem, 272 


princípio, 272f 
Radiografia móvel, conduzindo, 155 
Radiografia odontológica, 232 


Radiografia por projeção de varredura (SPR), 432 
componentes., 433f See also Tórax 
exemplo, 432f 
obtendo, 432f 


Radiografia serial, filtro em cunha de alumínio (uso)., 162f, 162f See also Abdome; See also 


Extremidades inferiores 


Radiografia tela-filme 
atividade, sequência, 418f 
fator relacionado à taxa de repetição da exposição, 466 
resolução espacial, determinação, 466 
ruído de imagem, fontes, 427q 
transição, 428f, 427 


Radioindutor, 522 
Radioisótopos., 49 See also Isótopos radioativos 


Radiologia 
desenvolvimento, 8 
datas, 10q 


segurança, 11 


Radiologia de intervencionista, 351, 617 
equipamento, uso, 367-370 
fios-guia, uso, 366 
gerador de alta tensão, uso, 370 
meio de contraste, 366 
paciente 
mesa, 369f, 370 
preparação/monitoramento, 366 
pessoal, envolvimento, 367, 617 
princípios, 365-367 
procedimentos, tubo de raios X (uso), 369 
questões, 370 
resolução espacial, aproximação, 369 
sala, 367-370 
aparatos de imagens por raios X, uso, 368f 
leiaute, 367f 


procedimentos representativos, 365t 
Radiologia diagnóstica, gravidez (influência), 630t 
Radiologia móvel, 618 
exposição, 618 
Radiologia, surgimento, 10 
Radiologista, 335 
gravidez, 628 


leucemia, aparecimento, 562 


mamografia responsabilidade do QC, 335 


responsabilidade. See Mamografia 


Radiolucência 
aumento., 254 See also Patologia 
grau, 254 


graus relativos, 254t 
Radiolucência do paciente, 301 
Radiolucência relativa, 254f 
Radiolucência, termo, 66 


Radionuclídeos, 49 


partículas betas de baixa energia, emissão, 596 
Radionuclídeos depositados internamente, 6 


Radiopacidade 
aumento., 254 See also Patologia 


termo, uso, 254 
Radiopaco, termo, 66 
Radioprotetores, 522 


Radiossensibilidade 
fatores biológicos, 520-522 
fatores físicos, 519-520 
variação, 521f 
Radônio, 6 
partículas alfa, emissão, 6 
produto do decaimento do urânio, 564 
RAID., 409 See also Arranjo redundante de discos baratos 
Raio central 
linha imaginária, geração, 130 


feixe de raios X, 241 


Raios catódicos (elétrons), 40 


condução, 7 
Raios cósmicos, 6 
Raios de Grenz, 546 


Raios gama 
contraste., 63 See also Raios X 
existência, 54 
produção., 63f See also Núcleo 
radiação eletromagnética ionizante, forma, 54 


radiação ionizante, capacidade, 5 


Raios X., 6 See also Raios X diagnósticos 
absorção 
eficiência, medidas de DQE, 470 
telas assimétricas, compensação, 220f 
alvos, características, 128t 
aplicação, benefícios, 6 
atenuação, 66f 
átomo de carbono, interação, 43 
circuito, 118 
comportamento, 64 
descoberta, 7, 62 
caracterização, 7 
dose anual, aceitação, 6 
efeitos biológicos, controle, 11 
eficiência, aumento, 140 
elétrons, número (determinação), 249 
espalhamento, 167 
especificação, CSR (uso), 157 
exame 
executando, evitando, 608 


sala, desenho do projeto, 104f 


existência, 54 
exposição 
determinação, 159 
extinção, controle de C.A.E., 108f 
faixa diagnóstica, raios X de bremssrahlung (equivalência), 143 
faixa, exemplos, 69t 
fatalidade, ocorrência, 11 
fóton, 68 
consideração, 68 
fótons de luz, números relativos (comparação)., 216t, 216t See also Filme de exposição 
direta; See also Tela-filme 
gerador, capacidade, 442 
interação fotoelétrica, 173, 219 
probabilidade relativa, 169f 
número 
aumento, forma de onda de voltagem (aumento), 116f 
emissão, 150 
padrão de teste, radiografia, 214f 
penetrabilidade, 156 
produção, 63., 63f See also Núcleo 
produção de par, ausência, 171 
qualidade, 156-162 
queimadura, redução (possibilidade), 8 
questões, 150-151 
radiação eletromagnética ionizante, forma, 54 
radiação ionizante, capacidade, 5 
raios gama, contraste, 63 
tipos, uso., 172f See also Radiografia 
transmissão, 174, 233f 
velocidade, determinação, 31 


voltagens, medida, 8 


Raios X bremsstrahlung de alta energia, redução, 328 


Raios X característicos, 140 
energias discretas/fixas, 144 
espectro, 144-145 
produção, 141f, 142 

átomo-alvo, ionização, 141 


interação fotoelétrica, influência, 168 
Raios X característicos K, utilidade., 141 See also Tungstênio 
Raios X de alta energia, núcleo (interação), 172f 


Raios X de baixa energia 
absorção, probabilidade, 146 
átomos, interação, 165f 


remoção, filtração (uso seletivo), 159f 
Raios X de bremsstrahlung de baixa energia, resultado, 142 


Raios X diagnósticos, 6 
feixe, exposição parcial do corpo, 541 
LET, aproximação, 519 
RBE, níveis, 519 
tubo, alvo, 146 


Raios X espalhado 
absorção fotoelétrica, 167 
energia, 166 
feixe, energia (redução), 470 


intensidade relativa, 229 


Raios X espalhamento Compton 
deflexão, 167 
influência., 172f See also Receptor de imagem 


informação, ausência, 173 
Raios X extrafocal, resultado, 133f 


Raios X formadores da imagem, 183 


descrição, 464f 


efeito (amplificação), tela intensificadora radiográfica (uso), 209 
feixe, 183 
ilustração, 225f 


interação de raios X, 225 
Raios X para mamografia, influência, 324 
Raios X polienergéticos, 174 
Raios X remanescente, espalhamento, 229 
RAM dinâmica (DRAM), 406 
RAM estática (SRAM), 406 
RAP., 267 See also Radiografia anatomicamente programada 
Ratos, LDso/60, 567f 
Razão de abertura, uso., 476 See also Matriz ativa DCL 


Razão de aumento de oxigênio (OER), 520, 538-539 
equação, 520, 539 
dependência LET, 521 


Razão de deslocamento espiral, equação, 389 
Razão de grade 4:1, uso, 331 


Razão de grade, 235 
aumento, 241f 
fator de Bucky, aumento, 236 
cálculo, 235 
definição, 234f 
equação, 235 


Razão de sinal-ruído (SNR), 446, 463 
aumento, 379, 444 
importância, 463 
influência, 465 
insuficiência, 446 
nível alto, 447f 


RBE., 509 See also Eficiência biológica relativa 
RDD., 582 See also Dispositivo de difusão radiológica 
Reação, igual/oposto, 21 

Reações de redução/oxidação (redox), 197 


Realce de borda, 323 


eficácia, 479 


Realização da imagem de tomografia computadorizada, 373 
componentes, 374f, 377f 
desenho, 376-380 
filtro tipo gravata borboleta, uso, 159 
laser localizador, 396 
matriz de processadores, 378 
SSP, uso, 392f 


Realização de imagem localizada em fluoroscopia, ESE, 316t 


Realizando a imagem da radiografia computadorizada (CR) 
características, 425-426 
cola, cola residual, 494f 
dose, 605 
placa, 418-419 
exemplo, 420f 
problema, 495f 


Recepção de rádio, base, 92f 


Receptor de imagem (RI), 183, 295, 370, 609 
artefatos, 493-494 
cobertura da imagem, 238 
contraste, 187, 281 
equação, 282 
curva característica, 281 
utilidade, 283 


energia de ligação da camada K, 468t 


Espalhamento Compton de raios X, influência, 172f 
exposição 
determinação, 155 
distância, influência, 250 
fatores, 153t 
latitude, 187 
exposição ao feixe de raios X, 496f 
latitude, 285f 
número atômico, 468t 
raios X, chegada, 225 
requisitos, arquitetura da mama (influência), 324f 
resposta, 426f, 466-468 
análise, 470 
curva, uso, 427f 
função, 425-426 
seleção, 609 
tipos, 332 
velocidade, 284f 
equação, 284 


Receptor de imagem de tela-filme assimétrico, imagem frontal, 221f 


Receptor de imagem digital 

artefatos, singularidade, 493 

exposição, 468f 

irradiação, 494 

resposta, 466f 
Receptores de imagem de radiografias digitais (DR), velocidade, 609 
Receptores de imagem de radiografias digitais, curva MTF, 460f 


Reconhecimento automático do campo de radiação, 500 


Recuperação, 521, 537., 521 See also Célula humana 
equação, 521 


Recuperação intracelular, mecanismo de reparo, 521 

RED., 582 See also Dispositivo de exposição de radiação 

Rede cristalina, 185 

Redox., 197 See also Redução/oxidação 

Redução da imagem, 261., 261, 262f See also Imagem; See also Escápula 
Redução de expectativa de vida radioinduzida, 557 


Redução., 197 See also Prata metálica 


oxidação, oposto, 197 
Reflexão, 65, 487-488., 487f, 487 See also Reflexão difusa; See also Reflexão especular 
Reflexão difusa, 487f 


Reflexão especular, 487 


ilustração, 487f 
Reforma multiplanar (MPR), 382., 382 See also MPR tridimensional 
Região de câmara de ionização, 593 


Região de interesse (ROI) 
identificação, 479 
manipulação, 441 


visualização, 377 
Região de recombinação., 593 See also Detectores a gás 
Região Geiger-Muller (G-M), 594 
Região proporcional., 594 See also Detectores a gás 
Registradores (circuito de alta velocidade), 406 
Registrando., 414 See also Macros 


Registro Americano de Tecnólogos em Radiologia (ARRT) 
exame nacional de certificação, 12 
requisitos., 13q See also Radiografia 


unidades padrões, adoção (ausência), 34 


Registro eletivo, 611 


instituindo., 611 See also Paciente 
Regra dos 15%, 256 


Relação dose-resposta linear, 522-523 


tipos sem limiar/com limiar, 522f 
Relações cúbicas, 170 
Relações dose-resposta de radiação linear sem limiar (LNT), 575 


Relações dose-resposta linear sem limiar, 524 
conformidade, 529 
declive, 560f 


relações dose-resposta não linear com limiar, 523 


Relações dose-resposta não lineares, 523 


formas, variação, 523f 


Relações dose-resposta., 524f See also Radiação 
construção, 523 
determinação., 523 See also Resposta corpo inteiro 
exemplo, 559 
extrapolação, 524 
forma, 569 
produção, 524f 


Relatividade, definição, 69 

Relógio atômico, medida, 18 

Rem., 34 See also Radiação homem equivalente 
Reparo/repopulação intracelular, processos (combinação), 521 
Repopulação, 521 

Representação de limiar, 535 

Reprodutibilidade, 586 


RERF., 560 See also Fundação de pesquisa dos efeitos da radiação 


Rerregistro, uso, 449 


Resistência elétrica., 78f See also Condutor 


determinação, 74 
Resistência elétrica, aumento, 78 


Resolução de contraste, 225, 460-463 
característica radiográfica, 275 
definição, 275 
limitação, ruído de imagem (uso), 463 
melhoria, 330f 

colimação, influência, 225, 233 
pós-processamento, 461-463 
preservação, 466 
referência, 213 
relações, 214 
superioridade, 386 


Resolução espacial (RE), 225, 455-460., 213-215 See also Tela de intensificação radiográfica 
capacidade do sistema de imagem, 455 
característica radiográfica, 275 
descrição, 455 
determinação, mancha do ponto focal (importância), 290 
equação, 386 
exemplo, 456f 
linhas por quadro, influência, 361 
medida, 214 
melhoria, 214, 330f, 331 
compressão, influência, 331 
dispositivos de monitor digitais de alto megapixel, uso, 475 
redução, 215f 
SIF, influência, 214 
referência, 213 


relações, 214 


tamanho de pixel, relações, 384 
uso., 275 See also Tela 


Resolução horizontal 
determinação, 361 


melhoria, banda de passagem (aumento), 361 
Resolução no eixo Z (melhoria), interpolação linear (uso), 389 
Resolução vertical, determinação, 361 
Resolução, definição, 275 
Resposta absoluta, 565 
Resposta de corpo inteiro, relações dose-resposta (determinação), 523 
Resposta relativa, 565 
Respostas deterministas à radiação, 522 
Respostas estocásticas, 522 
Reticulo endoplasmático, 512 


Retificação de meia onda, 112-112 
ilustração, 112f 
qualidade da radiação, 252 


Retificação de onda completa, 112-113 
definição, 112 
forma de onda da tensão, 252 
uso, 115 


vantagem, 113 
Retificação, 110., 110 See also Tensão 


Retificadores 
componentes do gerador de alta tensão, 110 
conjunto, 112 
tipo, 111f 
uso, 110 


Retificadores de silício controlados (SCRs), 115 
Retina, luz (foco), 351-352 

Retraço horizontal, 360 

Retroprojeção filtrada, 381 


Revelação do filme 
estágios do processamento, 196 
reação química, 199 
temperatura, 286 


tempo, 285 


Revelador 
componentes/função, 197t 


temperatura, controle, 337 


Revelando, 197 
agente, 197 
fase do processamento., 196 See also Filme 


ocorrência, 198 
RF., 62-63 See also Radiofrequência 
RI., 183 See also Receptor de imagem 
RIS., 480 See also Sistema de informação de radiológica 


Risco., 559-560, 559, 558-559 See also Risco absoluto; See also Excesso risco; See also Risco 
relativo 

estimativa., 558-560 See also Radiação 

uso, 558 


Risco absoluto de radiação, determinação, 559 


Risco absoluto, 559-560 
modelo, 566f 


Risco carcinogênico, 588 


Risco relativo, 558-559., 568t See also Leucemia na infância 


equação, 558 
modelo, 566f 


Risco total., 565-566 See also Malignidade 
RNA., 511 See also ácido ribonucleico 
RNA transportador (tRNA), 511, 513 
Ródio 
alvo do tubo de raios X, espectro de emissão de raio X, 327f 


uso em mamografia, 148 
Roentgen (Gya), exposição a radiação/unidade de intensidade, 34 


Roentgen, Wilhelm, 7 


prêmio Nobel, 7 
ROI., 377 See also Região de interesse 
Rollins, William, 8 
Rolo de transporte da processadora automática, 195f 
Rolo secundário, arejando, 94 
Rolos planetários., 201 See also Processadora automática 
Rolos principais., 201 See also Processadora automática 
ROM., 406 See also Memória somente para leitura 
RSNA., 558 See also Sociedade norte-americana de radiologia 


Ruído., 275, 446, 173 See also Ruído de áudio; See also Ruído eletrônico de fundo; See also 
Ruído da imagem 

definição, 275-276 

característica radiográfica, 275 

redução, 608 


resolução espacial (avaliação), objeto de teste para CT (uso), 395f 
Ruído de áudio, 275 


Ruído de imagem, 173., 213-215 See also Telas intensificadoras 


aumento, CE (aumento), 213f 
fontes., 427q, 427q See also Radiografia computadorizada; See also Radiografia tela-filme 


uso., 463 See also Resolução de contraste, 
Ruído de sistema, 386 
Ruído eletrônico de fundo, 446 


Ruído radiográfico 
componentes, 276 
definição, 275 


S 


Sacarídeos, 510 


Saída, 409 
dispositivos., 409 See also Computadores 
fósforo, 354 
hardware, componentes, 409 
intensidade de raios X (estimação), nomograma (uso), 602f 


intensidade, determinação, 603 
Sais de rádio, uso, 563 
Sala de TC de emergência, 608 
SAR., 392-394 See also Taxa de aquisição de cortes 
Scanners, 405 
Schaetzing, Ralph, 424 
SCRs., 115 See also Retificadores de silício controlado 
SE., 211 See also Fator de intensificação 
Secando., 200 See also Filme 
SEDso., 546 See also Dose de eritema de pele 
Segunda lei., 21 See also Newton 
Seio (sinus) frontal, radiografia, 232f 
Seio do maxilar, radiografia, 232f 
Seldinger, Sven Ivar, 365 


Selênio amorfo (a-Se), 435-436 
influência., 436 See also Radiografia digital 
processo direto de RD, 436 
raios X, incidência, 436 
uso, 436f 


Selo hermético, uso, 596 
Semicondução, demonstração, 78 


Semicondutor., 110, 110 See also Semicondutores tipo N; See also Semicondutores tipo P 
definição, 78 


eletricidade, condução, 110 
Semicondutores tipo N, 110 
Semicondutores tipo P, 110 
Senograph (General Electric), 326f 


Sensibilidade de fluoreto de lítio (LiF), 598 
cura de luminosidade de fluorescência, 598f 
uso de TLD, 598 


Sensibilidade, exatidão (não equivalência), 593 


Sensibilização de pressão molhada, 305 


sujeira da processadora, influência, 304f 
Sensitômetro., 278 See also Passo óptico entalar 
Sensores, uso, 405 
Serviços integrados de rede digital (ISDN), 409 
Shockley, William, 78, 401 
SID., 18 See also Distância fonte-receptor de imagem 


Símbolos químicos, 46 


posição, 40 
SIMMs., 406 See also Módulos de memória de única linha 
Simulador de acreditação do ACR de cinco pinos, características, 389t 
Simulador de joelho, medida de espessura, 263 
Simulador de malha de arame de alta frequência, imagens, 346f 


Simulador de pé 


imagens digitais, 467f 


radiografia com filme, 467f 
Sinal de formação de imagem por indução de raios X, 420f 


Sinal de vídeo 
leitura, modo progressivo, 446f 
modulação, 360 


modulação do feixe de elétron, 360 
Sinal eletrônico, ofuscação, 446 
Sinal gerado de raios X, transferência, 431 
Síndrome de radiação aguda, 541 


Síndrome do sistema nervoso central (SNC), 543 
caracterização, 543 


morte, causa, 543 


Síndrome gastrointestinal (GI), 542-543 


doses, consistência, 543 


Síndrome hematológica, 542 
caracterização, 542 


doses de radiação, 542 
Sinergismo, 197 
Síntese macromolecular, 527-528 
Sistema básico de entrada/saída (BIOS), 406., 406 See also Memória somente para leitura 


Sistema de Comunicação e Arquivamento de Imagens (PACS), 479-480 
combinação., 482f See also Imagens digitais 
componentes, 479-480 
estações de trabalho, 480., 480 See also Estações de trabalho de PACS remota 
implementação, 479 
justificação, 482 
rede, 377, 480-482 
influência, 481f 


sistema de armazenamento, 482-483 


uso., 479 See also Imagem 
Sistema de disco rígido removível, 409 
Sistema de estabilização de brilho automático (EBA) 


adequação, determinação, 315 


controle, 443 
Sistema de faixa dinâmica, 447 
Sistema de imagem de mamografia digital, 437f 
Sistema de imagem de primeira geração, componentes, 374 


Sistema de imagem de radiografia de trauma, uso., 231f, 231f, 231fVeja Imagens de 


extremidade; Veja também Crânio; See also Coluna 
Sistema de imagem de radiografia/fluoroscopia (R&F), exemplo, 13f 
Sistema de imagem de raios X móvel, 101f, 586 


Sistema de imagem de raios X, 11 
aquecimento do tubo, 268f 
circuito esquemático, 117f 
energia elétrica, conversão, 74f 
espectro de emissão, expectativa, 145 
filtro de metal, uso, 155 
mesa de exame para apoio do paciente, requisito, 101 
questões, 118-119 
receptor de imagem, 268f 


requisitos, arquitetura da mama (influência), 324f 
Sistema de imagem de TC de primeira geração, 374 
Sistema de imagem de TC de quarta geração, 376f 


Sistema de imagem de TC de terceira geração, 375 
desvantagens, 375 


operação, modo de giro único, 375f 


Sistema de imagem de TC multicortes espiral com dupla fonte, 394f 


Sistema de imagem de terceira geração, componentes, 376 


Sistema de imagem de tomografia por raios X, 101f 


critérios, 267 
Sistema de imagem de trauma por raios X, 101f 
Sistema de imagem mamográfica, 325-332 
Sistema de imaginação de raios X urológico, 101f 


Sistema de informação em radiologia (SIR), 480 
estações de trabalho, 480-482 


Sistema de lente acoplada, exemplo, 445f 


Sistema de número binário, 411-412 
exemplos, 412 


organização, 410t 


Sistema de número hexadecimal, 414 
lista, 413t 


Sistema de suporte arco C, 122., 122 See also Tubo de raios X 

Sistema de suporte de teto, 121., 121 See also Tubo de raios X 

Sistema de suporte piso-teto, 121-122., 121-122 See also Tubo de raios X 
Sistema de trauma, DFR fixa (uso), 232 

Sistema de unidades., 18t See also Unidades 

Sistema de vídeo, conteúdo de informação, 447f 

Sistema dedicado à mamografia, critérios, 326t 

Sistema DF remotamente controlado, 442f 

Sistema hematopoiético, 548-549 


Sistema Internacional (SI, Le Système Internacional) d"Unités, 4 


unidades padrões, adoção, 34 


Sistema para realização de imagens 


características, 250-253 


frequência espacial, aumento, 456 
resolução de contraste, melhoria, 385f 
resolução espacial, 458 

melhoria, 456 


Sistema único de imagem digital, 


curva contraste-detalhe, 465f 
Sistemas automáticos, construção de cartas de exposição (fatores), 266t 
Sistemas baseados, uso, 405 
Sistemas de diagnósticos por imagem, características, 310t 


Sistemas de exposição automática computadorizada, cronômetro de exposição eletrônico 
(uso), 265 


Sistemas de imagem de quarta geração, componentes, 376 


Sistemas de imagem de segunda geração, 374 


componentes, 375 
Sistemas de imagens médicas digitais, faixa dinâmica, 461t 
Sistemas de radiologia angiointervencionista, sistema de suporte arco C (uso), 122 
Sistemas de reconhecimento de voz, uso, 405 
Sistemas de segunda geração de CT, operação, 375f 
Sistemas radiográficos, elementos do programa de CQ, 310t 
SMPTE., 485 See also Sociedade de filme e engenheiros de televisão 
SNC., 541 See also Sistema nervoso central 
Snook, H.C., 9 
SNR., 446 See also Razão de sinal-ruído 
Sobrecapa, 183 
Sobrevivência das células hematopoiéticas, 549 


Sobreviventes de bomba atômica, 560-562 
dados de Hiroshima/Nagasaki, 561f 


leucemia, incidência, 561f 


Sociedade de filme e engenheiros de televisão (SMPTE), 485 
padrão, desenvolvimento, 485f 


resolução padrão de sistema de monitor, 485 
Sociedade Norte-Americana de Radiologia (RSNA), 558 
Soda de cozimento, 49 


Software., 409-414 See also Computadores 
artefatos, 494-497 
invisibilidade, 404 
manipulações, sucessão, 412f 


termo, uso, 411 
Software de sistemas, 412-413 
Solenoide, 91 


Solução 
definição, 527 


viscosidade, redução, 527 
Sperry-Rand Corporation, 401 
SPR., 432 See also Radiografia por projeção de varredura 
SPSs., 417 See also Telas armazenamento de fósforo 
SR., 225 See also Resolução espacial 
SRAM., 406 See also RAM estática 
SSD., 382, 586Veja Superfície de exibição sombreada exibir; See also Distância de fonte-pele 
SSP., 391 See also Perfil da sensibilidade da seção 
STD., 242 See also Distância fonte-mesa 
Stent vascular, 365 
Sub-revelação, resultado. See Radiografia 


Substâncias, 39 


identificação, 39 


representação simbólica, 40f 
Substâncias químicas residuais, lavando, 200 


Subtração de energia, 449-452 
comparação., 448t See also Subtração temporal 
desvantagem, 451-452 


técnicas, envolvimento, 451f 


Subtração híbrida, 447, 452 


envolvimento, 451f 


Subtração temporal, 447-448 
meio de contraste, variação, 449 
subtração de energia, comparação, 448t 


técnicas, envolvimento, 451f 
Subtração, arredondando (uso), 28 
Sulfato de bário e chumbo, 209 


Sulfeto de sódio, 198 


endurecedor, 200 
Sulfeto de zinco, 209 
Sulfeto de zinco cádmio, uso, 8 
Supercomputador, 404 


Supercondutividade, 78 
descoberta, 78 


Superposição., 449 See also Imagem 
Suporte mecânico, provendo, 122, 126 


Suprimento de eletricidade de única fase, 113 


100% ondulação de voltagem, 116 
Suprimento de energia de alta tensão, substituto, 9 


Suprimento de energia elétrica, 23., 114, 114-115Veja também de fase única; See also 


trifásico 
ampére/volt, produto, 118 
aplicação, determinação, 23 
equação, 23, 117 
requisito, 23 
trabalho, taxa, 23 
trabalho/tempo, quociente, 23 
unidade do SI, 23 
variando, 117-118 

determinação, 118 


equação, 118 


Suprimento de energia trifásica, 114-115 
doze pulsos ondulação de 4%, 116 
eficiência, 114f 
resultado, 248 
seis pulsos ondulação de 14%, 116 
tensão, constância, 114 
uso, 117 


Suscetibilidade magnética, 86 
Sv., 34 See also Radiação homem equivalente 
SVD., 382 See also Apresentação de volume sombreado 


Systéme d'Unités internacional, Le., 4 See also Sistema internacional 


T 


Tı⁄2, definição., 51 See also Meia-vida 
Tabela abaixo do IR, uso, 442f 


Tabela de fluoroscopia 
posição da cabeça, 103 
identificação, 103f 


Tálio, átomos de ativador, 596 


Tamanho de campo., 226-228 See also Feixe de raios X 


fatores de exposição radiográfica, comparação, 228 
Tamanho de detector, diminuição, 392 


Tamanho do objeto 
determinação, 287 
representação, 386 


variação, 39f 


Tamanho do ponto focal, 128, 250, 311-312., 291f See also Catodo 
comparação., 130 See also Tamanho nominal do ponto focal 
diferença, 250 
medida, 312f 
mudança, 133f 


variação, 289 
Tamanho nominal do ponto focal, comparação, 131t 
Tamanhos de arquivos digitais., 497t See also Modalidades de imagens 


Tanques de reabastecimento, 


conferindo, 318 


Tão baixas quanto razoavelmente exequíveis (ALARA), 463 
comparação, 601 
consistência, 613, 623 


implementação, 575 


manutenção, 617 
prática, 12, 507, 522, 575 


Taxa 
determinação, 27 


uso, 27 
Taxa de aquisição de cortes (SAR), 392 
Taxas de acidentes fatais, 619t 
TB., 407 See also Terabyte 
TC espiral de quatro cortes, 393f 
Tc., 78 See also Temperatura crítica 


Tecido, 515-516 
compressão, radiação espalhada (redução), 229f 
densidade de massa, 292 
variações, contribuição., 294f See also Contraste do objeto 
diferenças, imagem de CT (uso), 388f 
dose, dose efetiva (relações), 580f 
Espalhamento Compton, 167 
estruturas, superposição (redução), 330 
fatores de ponderação, 580t 
lista, 622t 
imagem, quantidade, 391 
interações de raios X, 174 
proporção, 174 
limites de dose, 621 
número de CT, 382t 
pitch, variação, 391t 
radiossensibilidade, 516t 


Tecido biológico, radiação ionizante (influência), 52 


Tecido estromal, 516 


Tecido mediastinal, restituição aumentada, 221f 


Tecido mole 
absorção diferencial, 173f 
diferenças, imagens, 174 
espalhamento Compton, 325 
gráficos, deslocamento vertical, 169 
interação, 170 
radiografia, 323 
exemplo, 323 
resolução de contraste, importância, 437 


raios X, efeito Compton (probabilidade relativa), 176 
Tecido nervoso, 516 
Tecido parenquimal, 516 
Tecido subdiafragmático, distribuição aumentada, 221f 
Tecidos conjuntivos, 516 
Tecidos de sustentação, 516 
Tecidos fibrosos, 324 


Tecidos glandulares, 324 
sensibilidade à radiação, 325 
Tecidos gordurosos, 324 


Técnica de alta tensão (demonstração), radiografia de tórax (uso), 296f 


Técnica de alto kVp, 174 
cartas 
preparação, 247 
seleção de kVp, 265 


vantagem, 297 
Técnica de compensação, 260 


Técnica de exposição 
cartas, 262-265 


fatores, 253 
influência., 260t See also Contraste radiográfico 
uso, 265 


Técnica de intervalo de ar, 244 
desvantagem, 244 
método, 244 
uso, 243f 


Técnica de tórax lateral, intensidade (determinação), 154 
Técnica inadequada, uso., 468 See also Dose 
Técnica radiográfica de kVp variável, 263 
Técnicas de exposição automáticas, 265-267 
Técnicas de fluoroscopia, 353 
Técnicas de tomografia linear, 268t 
Técnicas radiográficas, 608 
aplicação, ausência, 133 
cartas, 263, 262 
preparação, 263 
uso, 263 
descrição, 247 
especificações, 155 
problemas, 426f 
questões, 273 


Tecnologia radiológica, segurança, 557 


Tecnólogo em radiologia especializado em mamografia, 335, 336 


responsabilidade., 336 See also Controle de qualidade 


Tecnólogo em radiologia 
distância do paciente, 577 
dose efetiva, 579 


especialização, 365f 


exposição ocupacional à radiação, origem, 623 
Tecnólogo, gravidez, 628 


Tela 
borrão (melhoria), resolução espacial (uso), 275 
características., 211-215 See also Tela intensificadora radiográfica 
combinação de cassete, nome da claridade, 338 
fluoroscopia, óculos de proteção vermelhos (uso), 353f 
limpeza, 337-342 


secando, procedimento, 340f 


Tela de intensificação, 12 
características., 211-215 See also Tela de intensificação radiográfica 


fósforos, absorção de raios X, 219f 


Tela intensificadora radiográfica de terras-raras 
manufatura, 217 


vantagem de velocidade, 217 


Tela-filme, 187-190 

combinação, 295 

compatibilidade, 215 

contato, 345 
avaliação, teste ferramenta de malha (uso)., 346f See also Contato tela-filme em 
mamografia 
causas, 222q 
testando, 222 

contato, conferindo, 220 
malha de arame radiográfica, uso, 222f 

emulsão dupla, 187 

exposição 
diferença., 216-217 See also Filme de exposição direta 
fótons de raios X/luz, números relativos (comparação), 216t 
lei da reciprocidade, falha, 280 


imagem, exposições (uso), 461 


IR, imagem inaceitável, 426f 
mamografia, 332 
monitor, 463f 
MTE, aumento, 459f 
técnica, aceitação, 605 
radiografia., 467f See also Simulador de pé 
receptores de imagem, 493 
resposta, 466f 
tempo de revelação, excesso, 213 


uso, vantagens, 216q 


Tela-filme assimétrica, 219-220 
uso, 219 


Telas assimétricas, 220 
compensação., 220f See also Raios X 


emulsão do receptor de imagem, curvas características, 220f 


Telas de armazenamento de fósforo (SPSs), 417-418 
estabilidade mecânica, 417 


fósforos, incorporação, 419f 


Telas de terras-raras, 188, 217-220 
identificação, 217 
probabilidade de absorção de raios X, tela de tungstanato de cálcio (comparação), 218f 
uso, 210 


Telas de intensificação radiográficas, 314 
base, 210 
propriedades, 210q 
camada ativa, fósforo (uso), 209 
camada protetora, 209 
camada refletiva, 210, 212q 
ausência, 210f 
características, 211-215, 212t 
cassetes, 215-216 


uso, 215-216 
CE, 219-220 
composição/emulsão, 217 
construção, 209-210 
controle do tecnólogo em radiológico, ausência, 212 
cuidado, 220-222. 
fibra de carbono, uso, 216 
filme, combinações, 215-220 
fósforo, 209-210 
elementos de alto z, número atômico/energia de ligação do elétron da camada K, 218t 
propriedades, 210q 
limpeza periódica, 220 
limpeza, 220, 220 
luminescência, 211 
luz de segurança, uso, 219-220 
materiais de terras-raras, uso, 218 
processamento de imagens, 213 
propriedades, tecnólogo em radiológico (sem controle), 212q 
qualidade da radiação, 212-213 
questões, 223 
resolução espacial, 211, 213-215 
retardo (resplendor), 211 
ruído de imagem, 211, 213 
temperatura, 213 
uso, 190, 214, 259., 209 See also Formação da imagem de raios X 
velocidade, 211-213 


visão da seção transversal, 209f 
Telerradiologia, 409, 480 
Televisão 
câmera, uso, 357-358 


campo, 360-361 


imagem, 360-361 


tubo de quadro, 360 


componentes, 360f 


Televisão de monitoramento, 357-361 
arquivamento de imagem, possibilidade, 357 
destino, 358 
janela, 358 
sistema., 357 See also Imagem de fluoroscopia 


vantagem, 357 


Telófase, 514 


caracterização, 514 


Temperatura 
balanças, 25 
uso, 25f 
conversão, 25 
determinação, 26 
energia, relações, 26 
medida, 25 


Temperatura crítica (Tc), 78 


aumento., 79f See also Materiais supercondutores 
Temperatura da água de lavagem, 317 


Tempo, 18 
equação, 575 
exemplo, 20f 
minimização, 575 


quantidade básica, 17 


Tempo de contato, 207 


redução., 206f See also Fototermografia 


Tempo de exposição, 248-250., 248-250 See also Tempos de exposição radiográfica 


base eletrônica, 108 


combinações de mA, 314t 
determinação, 249 
exatidão, 313, 312-313 
dispositivo de medida, 313f 
faixa, 340 
frações de segundos, expressão, 248 
influência., 248 See also Movimento 
pequenos, 295 
unidades, relações, Tempo de exposição, 248t, 107-109 


Tempo de extinção, 114, 442 


envolvimento, 443f 
Tempo de fator de ocupação., 590 See also Fator de ocupação 
Tempo de iniciação, 114 


Tempo de investigação, 442 


envolvimento, 443f 
Tempo de sobrevivência média, 544., 544f See also Exposição de radiação 
Tempo solução, 595 
Tempos de exposições radiográficas, 248 


Tensão, 77 
determinação, 74 
ondulação, 116-117., 116, 116, 116, 116 See also Ondulação de voltagem 4%; See also 
Ondulação de voltagem 14%; See also Ondulação de voltagem 1%; See also Ondulação de 
voltagem 100% 
retificação, 110 
seleção, 174 

Tensão (kVp) clínica, distribuição de carga de trabalho, 592f 

Tensão de alta frequência, uso, 115 


Tensão de pico (kVp) fixa, 262 


Tensão de pico (kVp), 247, 294-295 


15% de aumento, 256 
ajuste, 106 
aumento, 297 
calibração, 312 
CSR, relações, 159t 
escala de contraste, relações, 257f 
fator de técnica de exposição, 247 
influência., 106q, 146-147 See also Qualidade do feixe de raios X; See also Espectro de 
emissão de raios X 
importância., 295 See also Contraste do objeto, 
medida 
exatidão, 312 
uso, 8 
medidor., 106 See also Medidor de pré-leitura de kVp 
mudança, influência, 146 
ótimo, 264 
pico, aumento., 158 See also Qualidade do feixe de raios X 
redução., 173 See also Absorção diferencial 
seleção, 312 


variação, 263 


Tensão não retificada, 112 


lado secundário, 112f 
Tensão secundária, determinação., 105 See also Autotransformador 
Tensão variável, 262 
Teoria de quantum de Planck, 68 
Terabyte (TB), 407 
Terceira lei de Newton., 21 See also Newton 
Terminal, 409 
Terminal de vídeo (VDT), 409 


Termografia (TG), 205 


tecnologia, fonte de calor (uso), 207 
Termômetro digital, 278f 


Termômetro., 26f See also Energia 


uso, 25 
Terras-raras, descrição, 217 
Terrorismo radiológico, 581 


Testículos, 547 
atrofia, 547 


resposta de radiação, 547t 
TFT., 431 See also Transistor de filme fino 
TG, 18., 485-486 See also Associação Americana de Físicos em Medicina 
TG., 205 See also Termografia 
The Joint Commission (TJC), Programa de QC, 309q 
Thomson, J.J., 40 


Three Mile Island, 565 
incidente, 541 


mortes raioinduzidas, predição, 565 
TID., 447-448 See also Diferença de intervalo de tempo 
Timina, 511 
Tinea capitis, 546 
Tipo sigmoide (tipo S), relações de dose-resposta de radiação, 523 
Tipo sigmoide (tipo S), relações de dose-resposta, 523 
Tira sensitométrica, uso, 318 
TJC., 309q See also The Joint Commission 


TLD., 419, 592 See also Dosimetria termoluminescente; See also Dosimetria com 


termoluminescência 


Tolerância clínica., 545 See also Radiação 


Tomografia, 267-271., 269 See also Tomografia panorâmica 
controle de qualidade, 316 
grade, uso, 271 
grades paralelas, uso, 271 
necessidade., 267 See also Tomografia convencional 
sistema de imagem, desenho de movimento em arco, 268f 
sistema, movimento linear (desenho), 267f 
técnicas., 268t See also Técnicas de tomografia linear 
vantagem, 268, 269 


Tomografia axial, 373 


Tomografia computadorizada (CT), 268, 618 
computador, uso, 377-378 
console (comando) operacional, 376-377 
componentes, 377 
controle de qualidade, 394-396 
dose no paciente, equação, 608 
estação de trabalho do médico, 377 
exame., 384f See also Órgão objeto 
dose no paciente, 396 
exposições de pessoal, 618 
gantry, inclusão, 378 
gerações, 374-376 
imagem, uso do feixe (perfil) de raios X, 375f 
linearidade, 388 
aceitabilidade, 389f 
números, 381., 382t See also Tecido 
equação, 381 
objeto de teste, uso., 395f See also Ruído 
operação, princípios, 373-374 
resolução de contraste, 386 


resolução espacial, 383-386 


limitação, 386 
ruído, 386 
uniformidade, relações, 394 
testes de desempenho, avaliação 
de física médica, 397f 


uniformidade, 388 
Tomografia computadorizada da carótida, reconstrução, 383f 


Tomografia computadorizada espiral de passo e disparo, distribuição de dose no paciente, 
606f 


Tomografia computadorizada multicorte 
algoritmos de interpolação, 389 
anéis de rotação, uso, 380f 
arranjo de detector, 378-379 
colimação, 379 
console do operador, 378f 
critérios, 395t 
dados de imagem, mostrando, 390f 
DFR, 392f 
escovas, uso, 380f 
espessura de corte, 396 
excelência, 382 
fotodiodos, convergência, 379 
gerador de alta tensão, uso, 379 
mesa de suporte, uso, 379-380 
movimento da mesa (pitch), 389-391 
plano horizontal/vertical, perfil de isoexposição, 619f 
posicionamento do paciente, 379-380 
princípios de imagem, 388-391 
questões, 396 
resolução de contraste, 395 
resolução espacial, 395 


rotores de alta velocidade, uso, 378 


sistema de imagem 
colimador pré-paciente/colimador pré-detector, uso, 379f 
gantry, componentes, 380f 
tamanho de objeto, representação, 386 
tamanho de ponto focal, importância, 378 
taxa de aquisição de dados, 393 
técnicas de imagem, 391-394 
tubo de raios X 
tamanho, 378 
uso, 378 


velocidade da mesa, 395 


Tomografia convencional 
imagem, resultado, 374f 


necessidade, 267 
Tomografia de pé (uso), movimento do tubo de raios X (uso), 271f 


Tomografia espiral., 388-391 See also Tomografia multicorte 


tubo de raios X, projeto, 378f 
Tomografia linear, espessura de seção (avalie aproximação), 270t 


Tomografia panorâmica, 269 


movimento do raio X e fonte-receptor de imagem, uso, 271f 
Tomografia por emissão de pósitron (PET), 556 
Tomógrafo convencional, adquirindo, 373f 
Tomograma, características geométricas, 316 
Tomograma panorâmico, uso, 272f 


Tomossíntese com mamografia digital (DMT), 437 
esquema de projeção/reconstrução, 437f 


visualização, 437f 
Toner, uso., 409 See also Impressoras 


Tons de cinza (visualização), pós-processamento (uso), 462 


Tórax 
exame, filtro tipo cocho (uso), 161f 


SCR, componentes, 433f 
Tório, depósitos, 6 
Total de elétrons projéteis, 249 
Touchpads, uso, 404 


Trabalho, 22 
determinação, 23 
equação, 22 
força /distância, produto, 23 
unidade, 22 


uso, 22 
Trackball, uso, 404, 441 


Traço ativo, 360 


série, regresso horizontal (seguido), 360-361 
Tradução de fórmula (FORTRAN), 414 
Tradução, 373-374 


Transferência linear de energia (LET), 519, 538-539 
aproximação., 519 See also Raios X Diagnósticos 
aumento, 520f 
dependência., 521 See also Razão de aumento de oxigênio 
descrição, 45 
medida, 519 
níveis., 520t See also Doses de radiação 
radiação, nível de TAO, 521f 


Transformador, 94., 9, 9 See also Transformador sem interruptor; See also Transformador de 
Snook 
lei, 95 


efeito, influência., 95 See also Corrente 


operação de corrente alternada, 110 
tipo, 95f 


Transformador abaixador, 95 
Transformador de abaixamento do filamento isolado aquecido, 107 


Transformador de alta tensão, 110 
componentes do gerador de alta tensão, 110 


lado primário, 108 
Transformador de núcleo fechado, 96 


Transformador de Snook, 9 


influência, 10 
Transformador elevador de alta tensão, enrolamento secundário (indução de tensão), 110f 


Transformador elevador, 95 
bobina secundária, tensão (indução)., 110f See also Transformador elevador de alta 
tensão 


operação, 96 
Transformador sem interruptor, 9 
Transformador sem interruptores de Snook, 373 
Transformador tipo camada, 96 
Transição de L para K, ocorrência, 168 
Transições radioativas isobáricas, 48 


Transistor de filme (TFT), 431, 475 
embutindo, 434 
requisito, 476 


Transistor, desenvolvimento, 401 


Translocações recíprocas radioinduzidas, 552f 
resultado, 552 


Transmissão 


relações, 24 


transferência mecânica, 25 
Transmissão, exemplos, 65 
TRC digital, visualização de cópia em arquivo, 475 
TRC., 315f See also Tubo de raios catódicos 
Triacetato celuloso, 184 
Triângulo de relações eletromagnéticas, 64f 
Trifásica de alta frequência, 135 
Trifásico de seis pulsos e trifásico de doze pulsos (contraste), 148 
Trilhas., 407 See also Disco a laser 
Trissulfeto de antimônio, camada fotocondutiva, 358 
tRNA., 511 See also RNA transportador 
Trombocitopenia (depleção de plaqueta), 549 
Trombócitos, 548f, 549 
Trombólise, 365 


Tuberculose 
monitoramento em massa, 608 


tratamento, 564 
Tubo de amplificação de luz, Bell Telephone Laboratories, demonstração, 10 
Tubo de câmera de televisão termiônico, 357 


Tubo de câmera de televisão Vidicon 
tubo, componentes, 358f 
variações, 358f 

Tubo de Crookes, uso, 7 


exemplo, 7f 


Tubo de raios catódicos (TRC), 409 
componentes, 360f 


MADCL dispositivos de monitor digitais, diferenças, 477t 


tela, luminância (medida), 315f 


Tubo de raios X, 103, 369-370 
ampola de vidro/metal, 123 
anodo giratório (potência), motor de indução (uso), 94 
anodo, estresse térmico, 133 
braço de suporte em C 
método, 122f 
sistema, 122 
cabeçote, 122-123 
carta de resfriamento da ampola, 136 
cartas de taxas, 134-136 
catodo, 123-125 
componentes externos, 121-123 
componentes internos, 123-132 
desenho, 123 
dissipação de calor, 130f 
fabricação, 312 
falhas, 132-134 
causas, frequência, 133 
causas, vaporização de tungstênio (influência), 123 
filtração adicional, 147f 
inclinação, influência., 328f See also Pontos focais 
janela, 596 
métodos de suporte, 122f 
movimento, aparecimento, 389f 
movimento, uso., 271f See also Tomografia 
questões, 123 
resfriando a radiação, 25 
saída, descrição, 144 
suporte de teto 
método, 122f 


sistema, 121 


suporte piso teto 
método, 122f 
sistema, 121-122 
tamanho do ponto focal, 311 
tensão 
aumento, 148f 
redução, gerador de descarga de capacitor (uso), 115f 
tensão secundária, determinação, 109 
tubos de ampola de metal, 123 
uso, 13f 
Vida útil 
calor, excesso, 132 
duração, 132 


voltagem/corrente, suprimento, 8 


Tubo de raios X de anodo giratório 
componentes, 121f 


filamento, montando, 124 
Tubo de raios X de Coolidge, influência, 10 
Tubo de raios X de duplo filamento, circuito de filamento, 106f 
Tubo de raios X de duplo foco, tamanho do ponto focal (controle), 126f 
Tubo de raios X debaixo da mesa, modo radiográfico (operação), 441 
Tubo de raios X diagnóstico, classificação do anodo, 126f 
Tubo de raios X intervencionista, especificação, 368t 
Tubo em cima da mesa, uso, 442f 


Tubo fotomultiplicador (PMTs), 419 
acoplamento do conjunto, 597 


ganho, fórmula, 597 


Tubo intensificador de imagem, 353-356 


contraste (redução), clarão de velamento (uso), 357f 


conversão de padrão de feixe de raios X, 354f 
DCA acoplado, 444f 

fósforo de entrada, constância, 316 

modos de operação, 356f 

raios X incidente, interação, 355f 

tubo 25/17/12, 358f 


Tubo., 13f See also Tubo de raios X 


Tubos de câmera de televisão 
alvo, condução de elétron, 359f 


Tubo intensificador de imagem, acoplamento, 359f 
Tubos de raios X de microfoco, 250 
Tubos de três campos, variação de tamanho, 356 
Tubos de válvula, 110 
Tungstanato de cádmio (CdWO4), 379 


Tungstanato de cálcio (CaWO4), 209, 216 
combinando., 209 See also Tungstanato de cálcio cristalino 
espectro, emissão, 219f 
telas 
absorção de raios X, probabilidade, 218f 
propriedades de absorção, 217 
substituição, 189 


uso, 8 
Tungstanato de cálcio cristalino, combinação, 209 


Tungstênio 
alvo do tubo de raios X 
espectro de emissão, filtração de molibdênio/ródio, 329f 
espectro de emissão de raios X, 327f 
alvo do tubo de raios X, uso, 328 
átomo, reposição de elétron da camada K, 141 


configuração atômica, 142f 


energias de ligações dos elétrons, 142f 
liga, 126 
raios X característicos 
emissões, 145f 
energias efetivas, 142t 
raios X característicos K, utilidade, 141 
raios X característicos L, valores (ausência), 326 


uso de radiografia, razões, 126 


Tungstênio toriado, uso., 123 See also Filamento 


U 


u., 41 See also Unidades de massa atômicas 
UAL., 405 See also Unidade aritmética/lógica 
Ultrassom diagnóstico, exclusão., 61 See also Espectro eletromagnético 
Única fase, 135 
Único alvo, modelo de colisão única, 532-535 
aplicação do alvo biológico, 532 
Unidade de Hounsfield (HU), 380 


nomenclatura, 381 


Unidade de processamento central (CPU), 404 
componentes, 405f 
unidade de controle, 405f, 406f 


Unidade de raios X móvel, avental protetor (partilha), 623 


Unidade lógica/aritmética (ULA), 405 


cálculos aritméticos/lógicos, 406 


Unidades, 18 
representação., 19t See also Ciência radiológica 
sistema, 18t 
dimensões, 19 
uso, 18, 19 


Unidades de calor (HUs), 134 


geração, determinação, 135 
Unidades de massa atômica (u), 41 
Unidades especiais, representação, 18 


Unidades fotométricas, 473-474, 474t 


lúmen, base, 473 


Unidades radiológicas, 34 


Uniformidade de seção, avaliação, 316 
Uniformidade espacial, 388 
Urânio, decadência radioativa natural, 6 


Útero, rins e bexiga (KUB) 
exame, tempo de exposição (determinação), 107 


técnica radiográfica, 154 


V 


Valor do multicorte, aumento, 606 

Valores de apresentação (valores p), 488 

Valores p., 488 See also Valores de demonstração 

van Leeuwenhoek, Anton, 509 

Vaporização de tungstênio, influência., 123 See also Tubo de raios X 
Variação estrutura, 276 


Variação quântica, 213, 276 
controle, 276 
demonstração., 275f See also Radiografia de quadril 
efeito, 217 
redução, 276 


Varredura lenta, 422 
Varredura rápida, 422 
VDT., 409 See also Terminal de vídeo 


Velamento., 199, 198, 199 See also Velamento químico; See also Velamento de revelação; 


See also Radiação 


Velamento de clarão, 356 


uso., 357f See also Tubo intensificador de imagem 
Velamento de processamento, 198 


Velamento químico, 199, 304-305 
densidade 
aumento, 280 
influência, 280, 280f 
nível., 192 See also Filme radiográfico 


excesso, 345 


Velocidade, 19., 20, 57, 20, 20, 20, 57-58 See also Velocidade média See also Radiação 


eletromagnética; See also Velocidade final; See also Velocidade inicial; See also Luz; See also 
Fótons 

aumento, 22 

comprimento de onda/frequência, proporção inversa, 59 

constância, 20 

determinação, 19 

equação, 19 

máximo, 20 

medida, 19 

mudança, taxa, 20 

parâmetros de onda, 59 

quadrado, computação, 23 


relações., 59f See also Ondas senoidais 


Velocidade., 284 See also Velocidade de Par 
capacidade, 283-285 
característico, 276 
definição, 276 
índice, 337 
mAs, diferença, 284 


velocidade equivalente, 19 
Velocidade de par, 284 


Velocidade final, 20 
equação, 23 


exemplo, 20f 


Velocidade inicial, 20 


exemplo, 20f 


Velocidade média, 20 
cálculo, 20 


equação, 20 


Veneziana de colimador de segunda fase, saídas (composição), 233 


Vestimentas de proteção, 627 
radiografando, 315 


uso, 12 
Videografia, 588 
Videomonitoramento, taxa de quadros por segundo, 361 
Visão anteroposterior, escurecimento da coluna, 500f 
Visão de coluna cervical anterior-posterior (AP), 302f 
Visão de fotópica, 352 
Visão de Waters, 302f 
Visão escotópica, 352 
Visão geral do sistema de imagem radiográfica, console operacional (uso), 104f 
Viscosidade, 552 
Visual C+ +, 414 
VLSI., 402 See also Integração de muito larga escala 
Volt (joule/Coulomb), 77 
Volta, Alessandro, 89 


Volume 
equação, 19 


imaginação, equação, 391 


Volume reconstruído, 382 


W 


Watt (W), 23 
equação, 82, 117, 136 


uso, 81 
Wirth, Nicklaus, 414 


WR., 519 See also Fator de ponderação da radiação 


X 


Xeromamografia, 323 


Z 


Zonografia, 269 
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Revisão de Física Básica 


ELETROSTÁTICA 


1. A adição ou remoção de elétrons é chamada de eletrificação. 


2. Cargas iguais se repelem e diferentes se atraem. 


3. Lei de Coulomb da força eletrostática: 


4. Apenas as cargas negativas se movem nos sólidos. 

5. A carga elétrica está distribuída na superfície externa de um condutor. 
6. A concentração de cargas é maior quando o raio de curvatura é menor. 
ELETRODINÂMICA 


Lei de Ohm: V = IR 


Um circuito em série: 


Ri R2 


2. I é a mesma através de todos os elementos. 


1. Vte = Vi + V2 + V3 + V4 


3. Re = Rı + R2 + R3 + R4 


Um circuito paralelo: 


1. V é o mesmo em cada seção transversal. 
2hk=h+ hb + + I4 


3. 1/rt = 1/r1 + 1/R2 + 1/R3 + 1/R4 
Potência elétrica: P = IV = PR [(A) (V) = W] 
Trabalho: Trabalho = QV [(C) (V) = J] 
Potencial: V = W/Q [J/C = V] 
Capacitância: C = Q/V [C/V = F] 


MAGNETISMO 
1. Todo magneto possui polo norte e polo sul. 


2. Polos iguais se repelem e diferentes se atraem. 


3. Lei de Gauss: 


ELETROMAGNETISMO 


1. Um campo magnético está sempre presente ao redor de um condutor que transmite 


corrente. 
2. A variação do campo magnético produz campo elétrico. 


3. Lei do transformador: 


FÍSICA CLÁSSICA 


Força: F = ma [(kg)(m/s2) = N] 


Momento: p = my [(kg)(m/s)] 

Trabalho mecânico(ou energia): 

trabalho (ou E) = Fs [(N)(m) = J] 

Energia cinética: E = 1/2 mv2[(kg)(m2/s2) = J] 
Potência mecânica: P = Fs/t [(N)(m)/s = J/s = W] 


Conservação do momento entre A e B*: 


MAVA + mBvAa = MAVA = mBVB 


Conservação da energia cinética entre A e B*: 


1/2 ma(va)2 + 1/2 me(vB)2 = 1/2ma(va)2 = 1/2 mg (vB)2 


* y, Velocidade inicial; v’, Velocidade final. 


Unidades Usuais em Radiologia 


Prefixos do SI 


Prefixo 


pq 
fab) 


pa 
(æ) 


Z 


= |= || =| = || = 
© © (=) © © 
| | | | | 

Vo) a w N m 


Unidades Básicas do SI 


Comprimento Metro 


Massa Quilograma 


Tempo Segundo 


Corrente elétrica Ampère 


Unidades Derivadas do SI Expressas em Termos das Unidades Básicas 


Nome 


Metro quadrado 


Volume Metro cúbico 


Velocidade Metro por segundo 


Densidade de massa Quilograma por metro cúbico 
Ampére por metro quadrado 


Mole por metro cúbico 


Volume específico Metro cúbico por quilograma 


Aceleração Metro por segundo ao quadrado 


Quantidades Especiais das Ciências Radiológicas e suas Associadas no SI 


UNIDADES ESPECIAIS UNIDADES DO SI 
Quantidade Nome Símbolo Nome Símbolo 
Exposição roentgen R Cig Cig 
Dose absorvida rad rad gray Gy, 
Dose efetiva rem rem sievert Sv 
Radioatividade curie Ci becquerel Bq 
Múltiplo R por 0,01 a obter Gy? 
Múltiplo rad por 0,01 a obter Gy 
Múltiplo rem por 0,01 a obter Sv 
Múltiplo Ci por 3,73 x 1010 a obter Bq 


Múltiplo R por 2,583 x 104 a obter C/kg 


Tabelas de Conversão 


Comprimento 


. * 
Massa-energia 


Elétron Volts Joule Quilograma Unidade de Massa Atômica 
1,0 1,60 x 10719 1,78 x10% 1,07x 109 

6,24 x 10'8 1,0 1,11x107  6,69x10° 

5,61 x 1032 8,99 x 1013 1,0 6,02 x 1023 

9,32 x 108 1,49 x 10-10 1,66x 107 1,0 


*1]=107 ergs; 4,19]=1 caloria; 1 BTU =1,06x10"º ergs.) 


Tempo 
Ano Dias Horas Minutos Segundos 
1 365 8,75 x 103 5,26 x105 3,15 x 107 
1 24 1,44 x 10 8,64 x 10º 
1 60 3,6 x 103 
1 60 


Unidades Derivadas do SI com Nomes Especiais 


UNIDADES DO SI 


Expressão em Termos 


Expressão em Termos 


Quantidade Nome Símbolo de Outras Unidades de Unidades base do SI 
Frequência Hertz Hz I/s 
Força Newton N m kg/s? 
Pressão Pascal Pa N/m? kg/ms? 
Energia, trabalho, calor Joule J Nm m? kg/s? 
Potência Watt Ww J/s mê? kg/s? 
Carga elétrica Coulomb (e SÀ 
Potencial elétrico Volt v WIA m? kg/As* 
Capacitância Farad F CN A?st/m? kg 
Resistência Ohm Q V/A kg m?/A?s* 
Condutância Siemens S AN S3A?/m? kg 
Fluxo magnético Weber Wb Vs mĉêkg/s?A 
Campo magnético (B) Tesla T Wb/m? kg/s2A 
Fluxo luminoso Lumen Im cd sr 
Sumário das Novas e Antigas Unidades Radiológicas 
EXPRESSÃO 
Quantidade Nome Símbolo Outras Unidades Unidades do SI 
Atividade Becquerel Bq 3,7 x 10 Bq Vs 
(curie) (Ci) 
Dose absorvida Gray Gy J/kg m/s? 
(rad) (rad) (10-7? Gy) 
Dose equivalente Sievert Sv J/kg m?/s? 
(rem) (rem) (107? Sv) 
Exposição Coulomb por Chkg C/kg sA/kg 
quilograma 
(roentgen) (R) (2,58 x 104 C/kg) 


Constantes Universais 


Velocidade da luz 


Base dos logaritmos naturais 
Pi 


